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5要約
遺族の心理社会面の評価は、終末期のケアの指標として重要な側面の 1 つであ
る。本研究では、がん患者遺族の悲嘆・抑うつ・睡眠・飲酒行動の実態と関連要因を
明らかにすることを目的とし、全国の一般病院 20 施設、ホスピス・緩和ケア病棟 133
施設、在宅ケア施設 22 施設、合計 175 施設の遺族 13,616 名を対象に郵送による自記
式質問紙調査を行った。主要評価項目として、遺族の悲嘆の評価には Breif Greif 
Questionnaire (BGQ)、抑うつの評価には Patient Health Questionnaire 9(PHQ-9)をそれぞ
れ使用した。睡眠状態については、不眠症状や睡眠薬使用の有無、現在の睡眠状態に
よる日常生活のさまたげについて尋ねた。飲酒状況は、飲酒量、飲酒頻度、死別後の
飲酒量の変化について尋ねた。また、関連要因の探索のために、人口統計学的因子や
Care Evaluation Scale ver2. 短縮版、Good Death Inventory 短縮版、ケアに対する全般的
満足度を使用したケアに対する評価を尋ねた。
本研究の主な知見として、(1)わが国のホスピス・緩和ケア病棟で死亡したがん
患者遺族の複雑性悲嘆の有病率は 14%、中等度以上の抑うつがみとめられる割合は
17%であったこと、(2)複雑性悲嘆の関連要因、中程度以上の抑うつの関連要因は先行
研究とほぼ一致する内容であったが、死別後の経過期間との関連がみとめられなかっ
たことは先行研究と異なる点であり、どの経過においても個別的に評価・介入するこ
との重要性が示唆されたこと、(3)複雑性悲嘆がみとめられた対象者の 59%、中等度以
上の抑うつがみとめられた対象者の 45%で、複雑性悲嘆と中等度以上の抑うつを混合
6してみとめ、両者を混合して有するもののほうがそれぞれ単独で有する対象者よりも
悲嘆や抑うつの程度が強く、複雑性悲嘆単独、中等度以上の抑うつ単独、両者混合の
場合におけるそれぞれの関連要因が明らかになったこと、(4)入眠障害、中途覚醒、早
朝覚醒、熟眠困難のうち、いずれかの不眠を抱えている遺族は 46～60%であり、複雑
性悲嘆や中等度以上の抑うつを有する割合に有意に関連していたこと、(5)対象者 14.5%
で死別後に飲酒量が増えた、16.5%で減ったと回答しており、飲酒量の変化と複雑性
悲嘆および中等度以上の抑うつを有する割合について有意な関連がみとめられたこ
と、の 5 つがあげられた。くわえて、複雑性悲嘆と中等度以上の抑うつの関連要因か
ら、医師と話し合いや医師からの説明を十分に行うこと、患者と十分に時間を過ごせ
るようにすることなど、悲嘆や抑うつの軽減につながる終末期の家族ケアについても
明らかになった。
本研究の新規性として、大規模なサンプルによって、悲嘆、抑うつそれぞれ
単独の評価のみでなく、それぞれの類似点や相違点に注目し、両者を混合して生じる
割合とその関連要因について明らかにしたこと、死別後の睡眠状態や飲酒量の変化に
ついて、悲嘆や抑うつとの関連を明らかにしたことがあげられる。
71. 研究背景
1-1．死別後の悲嘆反応
「大切な人を亡くす」という死別経験は人生のなかでも大きなストレス体験のひとつ
である。Hansson らは、死別後の遺族にみられる反応を、(1)感情的反応(絶望、孤独感、
怒り、抑うつなど)、(2)認知的反応(否認、記憶力や集中力の低下など)、(3)行動的反
応(落ち着きのなさ、過活動、泣き叫ぶ、飲酒・喫煙を含む不健康行動など)、(4)生理
的・身体的反応(食欲不振、睡眠障害、免疫機能低下、身体愁訴など)の 4 つに区分し
ている 1, 2)。これら死別による喪失感に対する反応は悲嘆反応と呼ばれ、誰しも経験
しうる正常な反応であり、頻度や強弱には個人差があるものの 6 ヶ月程度を最大とし
て時間経過とともに徐々に軽減すると言われている 3)。
死別という悲しい出来事がもたらすものは、決してマイナスなものばかりで
はない。遺族はグリーフワーク(死別という悲しい現実を受け止め、乗り越えたり、
適応していったりすること、その過程)を経て、新しい環境に適応し、死別以前の状
態に戻るのではなく、人間的に成長していく場合もあり、グリーフワークは成長の機
会にもなりうる 4, 5)。
一方で、悲嘆反応の期間や程度が通常の範囲を超える場合があり、医療的な
介入が必要な「複雑性悲嘆」に陥り、健康障害などにより日常生活に支障をきたす場
合がある。先行研究から、死別後の遺族は、一般市民と比較しQuality of Life (QOL)
が低く、自殺念慮や自殺企図の増大、死亡率の上昇などがみられると報告されている
86)。また、死別後の遺族の重度の睡眠障害や飲酒量の著しい増加は、遺族の心身の健
康障害に直接的に影響する可能性があり、これらが死亡率の高さに関連しているとい
う報告もある。
死別後の遺族の悲嘆反応の内容や程度は、緩和ケアの質の重要な指標の１つ
である。世界保健機構(World Health Organization: WHO)の定義7)によると、緩和ケアと
は、患者に対するケアのみではなく、その家族および死別後の遺族も対象としている。
家族のケアやサポートは、患者と死別後に、遺族を対象として行われるケアだけでは
ない。患者との死別前の家族への配慮や、患者自身のQOLや患者が終末期に受けたケ
アの評価が、悲嘆や抑うつなどの死別後の遺族の心理社会的側面に影響を与えること
が先行研究では明らかになっている8-10)。遺族の心理社会面の評価は、終末期のケア
の指標として重要な側面である。
1-2．複雑性悲嘆の概念と定義
通常の悲嘆反応は特別な介入を必要とせず、時とともに自然に軽快するが、
通常の悲嘆反応から逸脱し、身体的・心理的な健康状態や社会活動の著しい低下を伴
う、長く強い悲嘆反応をみとめる場合があり、これを、通常でない悲嘆反応として「複
雑性悲嘆(complicated grief)」や「遷延性悲嘆障害(prolonged grief disorder)」とよび、1
つの疾患としてとらえようとする概念が1990年代から提唱されている11-16)。「複雑性悲
嘆」や「遷延性悲嘆障害」の名称は研究者によって異なるが、同様の概念である。こ
9こでは、通常でない悲嘆反応を「複雑性悲嘆」という名称を用いて論じる。
わが国で行われた調査では、一般市民における複雑性悲嘆の有病率は
2.5~2.6％17, 18)、ホスピス・緩和ケア病棟のがん患者遺族の複雑性悲嘆の有病率は2.3％
19)と報告されている。先行研究から、国際的には複雑性悲嘆の有病率は2%~40%8, 17, 18, 
20, 21)と、対象者や調査介入時期、使用した尺度によって大きく幅がある。悲嘆の程度
や複雑性悲嘆の有病率を評価する尺度として、古くは1987年にFaschingbaugerらが
Texas Revised Inventory of Grief (TRIG: 19項目)を開発し、1995年にPrigersonらが
Inventory of Complicated Grief (ICG; 19項目)を開発した。近年、Inventory of Traumatic 
Grief (ITG)とICG修正版(ICG-r)を用いられることが多いが、名称は異なるが同じもの
で、両尺度はICGの改良・拡張版である。ITG/ICG-rは30項目(短縮版11項目)から成る
自記式尺度であり、「思慕」、「動揺」、「怒り」、「人生への無意味感」などの各項目に
ついて、「ほとんどない(1点)～いつもある(5点)」の5件法で回答する。ITG/ICG-rは、
複雑性悲嘆のスクリーニング尺度としてTRIGよりも識別性が高いとされ、日本やド
イツ、オランダをはじめとした各国で翻訳され、その信頼性・妥当性が確認されてい
る22, 23)。しかしながら、30項目/11項目の自記式質問紙は死別後の遺族にとっては負担
になることから、より項目数が少なく、簡便な尺度が求められる。近年Shearらが開発
し、Itoらが日本語版を作成したBrief Grief Questionnaire(BGQ)24) は、5項目3件法で、
遺族の悲嘆の程度の評価や複雑性悲嘆のスクリーニングに用いられ、信頼性・妥当性
が確認された簡潔で簡便な尺度である10, 17)。
10
遺族の複雑性悲嘆のリスク因子は、先行研究から、高齢20, 21)、女性21, 25)、子ど
もまたは配偶者との死別17, 20, 21)、死別に対する準備の不足、ソーシャルサポートの欠
如、気分障害など精神科・心療内科疾患の合併または既往8, 23, 26)、低収入21)、教育レ
ベルの低さ20)、スピリチュアリティ、不安・拒絶・回避などを含む不安定型の愛着ス
タイル27, 28)、突然死や暴力死、自殺などの死因があげられている。また、患者が受け
た医療との関連について、患者の終末期のQOL8, 10)やEnd-of-Life Discussionの有無29)、
心肺蘇生の有無8)、患者が受けたケアの質10)などの関連が報告されている。しかしな
がら、「悲嘆」あるいは「複雑性悲嘆」については、症状とその頻度、期間などの定
義や基準のあいまいさから、１つの疾患として認められるのに十分なエビデンスは得
られていない13, 16, 30, 31)。また、研究の対象や研究デザイン、サンプルサイズなどの先
行研究の限界によって、有病率の違いや関連要因の探索のための解析モデルに含まれ
る変数が異なり、より大きなサンプルサイズで変数の網羅性が高い関連要因の検討が
必要である。
複雑性悲嘆の頻度と複雑性悲嘆に関連する要因を明らかにすることは、ケア
を必要とする遺族を同定し、サポートするために重要である。したがって本研究では、
わが国において、ホスピス・緩和ケアを受けて死亡したがん患者遺族の複雑性悲嘆の
有病率、悲嘆の程度とその関連要因について明らかにすることを目的とする。
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1-3．遺族の抑うつ・大うつ病性障害
米国精神医学会によるDiagnostic and Statistical manual of mental disorders 5th edition 
(DSM-5)の診断基準では、大うつ病性障害とは、(1)ほとんど1日中、ほとんど毎日の
抑うつ気分、(2) ほとんど1日中、ほとんど毎日の興味・喜びの著しい減退、(3)著し
い体重減少・増加（1か月で5%以上）、あるいはほとんど毎日の食欲の減退・増加、
(4)ほとんど毎日の不眠または睡眠過剰、(5)ほとんど毎日の精神運動性の焦燥または
制止、(6)ほとんど毎日の疲労感または気力の減退、(7)ほとんど毎日の無価値観、罪
責感、(8)思考力や集中力の減退、または決断困難がほとんど毎日認められる、(9)死
についての反復思考の9つ症状のうち、5つ以上が同一の2週間に存在し、(1)か(2)のど
ちらかは必ず認め、症状が臨床的に著しい苦痛または、社会的・職業的な支障を引き
起こしている場合、さらに薬物などの物質や他の医学的状態による精神的な影響が原
因とされないことがあげられている32)。
2011年に厚生労働省が実施した患者調査によると、うつ病・双極性障害を含
むわが国の気分障害の患者数は95.8万人であった33)。また、国民全体のうつ病の生涯
有病率は6.7%、うつ病・双極性障害を含む気分障害の12か月有病率(1年に気分障害を
罹患した人の割合)は3.1%と報告されている34)。一方で、近年実施されたわが国の遺
族調査においては、抑うつの評価尺度Center of Epidemiology Depression Scale (CES-D)
短縮版により、ホスピス・緩和ケア病棟で死亡したがん患者遺族の43.8%と非常に高
い頻度で臨床的うつ状態がみとめられた19)。米国で行われた研究では、DSM-IVの1軸
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にあたる精神障害を診断するための構造化面接方法 Structured Clinical Interview for 
DSM-IV(SCID)により、死別後約6か月に遺族の7.1%に大うつ病性障害がみとめられた
と報告されている8)。これらのことから、死別後の遺族の方が大うつ病性障害に罹患
するリスクが高いことが推察される。遺族の大うつ病性障害のリスク因子は、先行研
究から、高齢35)、終末期の積極的治療9)、死別に対する準備状況の不足9)、死別前から
の大うつ病性障害の既往や家族歴8, 9, 36)、他の精神疾患を併存していること35, 37)、など
があげられている。患者が終末期に受けたケアの評価については、坂口らが、ケアの
構造・プロセスの評価および望ましい死の達成度に関する評価と遺族のうつ症状とに
は関連がみとめられなかったと報告しているが、対象者数が494名と少なかったこと
などから、更なる検討が必要とされている19)。
上記の点から、本研究では1万人以上の大規模サンプルでわが国の一般病院、
ホスピス・緩和ケア病棟、在宅ケア施設において、臨床的介入が必要な程度の抑うつ
を有する遺族の割合とその関連要因について明らかにする。
1-4．遺族の悲嘆と抑うつの類似点と相違点
悲嘆/複雑性悲嘆と抑うつ/大うつ病性障害の違いについては、これまで長くにわたっ
て議論されてきた23, 38-40)。大うつ病性障害の特徴的な症状である、強い悲しみ、不眠、
食欲不振あるいは過食などは、死別後の通常の悲嘆反応でも認められるからである。
そのため、DSM-5に改訂される以前のDSM-IVまでは、うつに関連するライフイベン
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トやストレス要因のうち、死別のみ「死別後2か月以上症状の持続をみとめなければ、
原則的に大うつ病性障害とは診断しない」という除外基準が設定されていた16)。しか
し、その後の研究において、死別反応の持続は2か月以内とは限らないこと、死別も
大うつ病性障害を引き起こす要因であり、その際には死別直後からうつ症状を有する
ことなどが明らかになったことなど、「死別に関連するうつ」と「死別に関連しない
うつ」とでは、両者に違いがないというエビデンスが提示され、死別後の大うつ病性
障害が見落とされることなく、早期に適切な治療が行われることが重視されている41)。
一方で、複雑性悲嘆と大うつ病性障害との区別が、近年注目されている。Simon
らによると、複雑性悲嘆のため治療を求めて受診した遺族206名のうち、75%に大う
つ病性障害やPTSDといったDSM-IVのI軸疾患が併存することが示された23)。特に大う
つ病性障害との併存率は高く、複雑性悲嘆を有する遺族が同時に大うつ病性障害を有
している割合は55％、現在の症状の有無に限らず、過去の既往も含めた場合では72%
に併存がみとめられている。わが国で2007年行われた調査では、悲嘆をITG、抑うつ
をCES-Dの短縮版をそれぞれ用いて評価しており、その結果ITGとCES-Dの合計得点
との相関係数は0.59と中程度の相関にとどまっていること、ITGは緩和ケア構造・プ
ロセスの評価尺度であるCare Evaluation Scale (CES)や終末期における患者の望ましい
死の達成度Good Death Inventory (GDI)といった緩和ケアの質に関する尺度と関連がみ
とめられたが、CES-Dではみとめられなかったことなど関連要因に違いがみとめられ
たことが明らかになっている19)。医学的な介入方法についても、大うつ病性障害と複
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雑性悲嘆では有効とされる治療方法が異なるというエビデンスが提示されている。前
者は抗うつ薬の効果がみとめられるが、後者の場合は抗うつ薬の効果はみとめられて
おらず、カウンセリングや認知行動療法の効果に関するエビデンスが近年多く提示さ
れている14, 15, 42-46)。このように、複雑性悲嘆と大うつ病性障害は互いに類似点も多く
併存する割合が高いものの、単独で症状を有する場合もあり、寄与する関連要因の違
いや治療方法の相違などから、両者を同一のものとするのではなく、異なる疾患・症
状として個々に合わせた介入を検討する必要がある。
死別後の大うつ病性障害や複雑性悲嘆を適切に診断し、早期発見や医学的介
入を行うことが注目されている一方で、通常の悲嘆反応にある遺族を、簡単に精神疾
患として扱うことについては、遺族に対する社会的スティグマにつながる可能性から、
慎重に判断する必要があるという主張もある47)。また、死別後の悲嘆や抑うつを含む
悲嘆のプロセスは、社会的な文化慣習などによって大きく異なるといわれている1)。
Lichtenthalらのレビューから、海外の先行研究では、複雑性悲嘆と大うつ病性障害を
含む精神疾患との区別について、関連要因の探索や因子分析により、構造の違いを明
らかにするなどの取り組みが行われている48)。しかしながら、わが国においては、前
述のとおり、悲嘆と抑うつには中程度の相関がみとめられていることは明らかになっ
ているが19)、両者を明確に区別するような先行研究は行われていない。欧米の先行研
究の結果がわが国にあてはまるとは限らず、わが国においても、質の高い研究が求め
られている。
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このことから、わが国における複雑性悲嘆と臨床的介入が検討される程度の
抑うつのちがいを明らかにすることを目的とし、一般病院、ホスピス・緩和ケア病棟、
在宅ケア施設で死亡したがん患者遺族を対象とした調査を行った。
1-5．死別後の睡眠状態
不眠は健康障害の原因となり、身体機能や呼吸機能の障害、死亡率の上昇などのリス
クファクターである49)。DSM-5によると、不眠は抑うつの主要9症状のうちのひとつ
であり、かつ、単に抑うつの典型的な症状のひとつに止まらず、単独で抑うつのリス
クファクターにもなりうるとされている32)。前述のとおり、死別後の遺族は死亡率の
高さや身体的および精神的健康状態の低さが指摘されており、睡眠状態がこれらのリ
スクファクターの1つになっている。
いくつかの先行研究では、死別を経験した遺族の方が、そうでない人と比べ
て不眠を抱える割合が高いことが示されている50-53)。上述のとおり、睡眠は抑うつや
不安、PTSDなどの精神症状・精神疾患との関連が広く知られているものの、悲嘆あ
るいは複雑性悲嘆との直接的な関連についての調査は少ない。Germainらは、Inventory 
of Complicated Grief (ICG)の基準により複雑性悲嘆と判断された遺族105名を対象に睡
眠の質をPittsburgh Sleep Quality Index (PSQI)を用いて評価を行った。その結果、遺族
の平均のPSQIは9.44と、低い睡眠の質を示す値であったこと、複雑性悲嘆に加えて、
大うつ病性障害が併存する場合にはさらに睡眠の質が低下することが明らかになっ
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た54)。Tanimukaiらは、不眠と抑うつとの関連を示したうえで、遺族561名に対して「現
在の睡眠状態は死別と関係していると思うか」と尋ねており、約3割が死別との関連
を感じていると回答している55)。睡眠の質については、ネガティブな感情や反すう傾
向(rumination)との関係が強く示されており56)、死別後の悲嘆反応および、その強さと
も関連があると推測される57)。
これらのことから、睡眠状態は遺族の精神・心理的な健康を評価する上で重
要であるといえるが、大規模なサンプルによる調査の欠如などから、遺族の悲嘆との
直接的な関連に対するエビデンスは乏しいことが課題としてあげられる。先行研究の
結果から、死別後の遺族が不眠を抱える割合は高く、睡眠に対するケアのニーズが高
いことが考えられる。
本研究では、大規模サンプルによる調査から、遺族の睡眠状態の実態を明ら
かにするとともに、現在の睡眠の状態と悲嘆や抑うつの程度との関連を明らかにする
ことを目的とした。その結果から、遺族の日常生活障害や健康障害を起こしうる、死
別に関連した不眠に対するケアのニーズや方法の検討が行われると考えられる。
1-6．死別後の遺族の飲酒の状態
Stroebeらによる遺族の健康関連アウトカムについてのレビュー6)によると、遺族の死
亡率の上昇の要因として推測されるものとして、アルコールの過剰摂取またはアルコ
ール依存があげられている。アルコールの摂取は、不眠やうつ病などの精神症状の対
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処行動とされることもあるが58)、過剰な飲酒は健康を害するリスクが高く、2010年に
行われた世界規模の調査においても、死因となり得る要因の第8番目にアルコールの
摂取があげられている59)。
遺族の悲嘆反応のうち「行動的反応」の1つとして「不健康行動」があり、飲
酒もその中に含まれている2)。しかしながら、遺族の悲嘆反応とアルコールとの関連
について調査した研究はほとんどなく、主要な先行研究としてあげられるのは、以下
の2つのみである。1つめはSimonらによって行われた、103名の死別を経験した双極性
障害患者を対象とした研究で、複雑性悲嘆がアルコール依存のリスクを高める要因で
あることを明らかにした26)。2つめは、自殺・事故・突然死で親を亡くした若年者235
名を対象としたHamdanらの縦断研究で、死別を経験した若年者のほうが、そうでな
い若年者と比較し、アルコールや薬物依存のリスクが高まるという結果であった60)。
アルコールの過剰摂取が原因となる健康障害および死亡は予防できうるもの
であると考えられている61)。遺族の飲酒状況については、国際的にもその割合や悲嘆
との関連について、十分なデータおよびエビデンスは提示されていないが、上で述べ
た数少ない先行研究から、死別後の複雑性悲嘆や抑うつの症状を有する遺族の方が、
不健康行動としての飲酒行動へ向かいやすいことが予測できる。死別後の遺族の飲酒
状況の実態と悲嘆や抑うつとの関連を明らかにすることで、遺族の飲酒による健康障
害を予防するケアにつながることが期待される。
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1-7．本研究の概念枠組み
本研究の概念枠組みを図1に示す。
死別を経験した遺族の主なアウトカムを、悲嘆/複雑性悲嘆・抑うつの度合い、
睡眠状況、飲酒状況とし、患者・遺族背景および患者が終末期に受けたケアとの関連
について検討する。睡眠状況や飲酒状況については、死別後の悲嘆や抑うつなどの精
神状態がこれら不健康行動に与える影響について検討する。
2.目的
本研究の目的は、以下の5つとした。
わが国の一般病院、ホスピス・緩和ケア病棟、在宅ケア施設におけるがん患者遺族の
（１） 複雑性悲嘆の有病率、悲嘆の程度とその関連要因について明らかにする
（２） 大うつ病性障害の疑いのある遺族の割合および抑うつの程度とその関連要因
について明らかにする
（３） 複雑性悲嘆と抑うつの混合の割合とその関連要因および特徴の違いについて
明らかにする
（４） 睡眠障害の有無と複雑性悲嘆・抑うつとの関連について明らかにする
（５） 死別後の飲酒量の変化と複雑性悲嘆・抑うつとの関連について明らかにする
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3.研究方法
本研究は、2014年に日本ホスピス緩和ケア協会の協力のもと実施された、日本ホスピ
ス・緩和ケア研究振興財団研究事業である「遺族によるホスピス・緩和ケアの質の評
価に関する研究(J-HOPE3研究)」の一部として実施された。J-HOPE3研究は自記式質
問紙による郵送調査であり、わが国のホスピス・緩和ケアの質の評価を目的とした主
研究と26の付帯研究で構成された(図2)。対象者に郵送した質問紙は共通項目と付帯研
究の質問項目によって構成された14種類の質問紙で、各対象者へ無作為に送付された。
本研究のデータは、全て共通項目の内容に含まれるものであり、全対象者へ送付し、
回収されたものである。
3-1 調査手順
はじめに、研究参加施設で、ID化された対象者リスト、施設背景票を作成し、事務局
に送付した。事務局では、各研究参加施設から提出された対象者リストのIDに基づい
て調査票一式を作成し、研究参加施設に送付した。次に、研究参加施設では各対象者
のIDに沿って、対応する調査票を対象者に郵送し、対象者は、調査票に回答後、同封
の返信用封筒で事務局へ返送した。事務局は返送者のIDをもとに未回収者を同定し、
1回目の調査票発送後、約2週間後までに返送がなかった対象者に対して督促のための
調査票一式を作成し、研究参加施設へ送付した。研究参加施設では1回目の調査票発
送と同様の手順で対象者に督促を送付した。
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3-2 対象施設
本研究の対象施設は以下のとおり、2013年7月1日現在における、日本ホスピス緩和ケ
ア協会正会員施設の一般病院、ホスピス・緩和ケア病棟、在宅ケア施設の3つの施設
区分よりリクルートし、同意を得た施設を研究参加施設とした。リクルート対象とな
ったのは、一般病院は91施設、ホスピス・緩和ケア病棟は254施設、在宅ケア施設は
51施設であった。
3-3 対象
各施設にて2013年1月31日以前に死亡した患者のうち、選択基準を満たす1施設80名を
連続後向きに同定し対象とした。ただし、2011年10月31日以前の死亡者は含めなかっ
た。期間内の適格基準を満たす死亡者数が80名以下の場合は、全例を対象とした。
１）適格基準
適格基準は、１）当該施設でがんのために死亡した患者の遺族（成人患者のキーパー
ソン、または、身元引受人）、２）死亡時の患者の年齢が20歳以上、３）遺族の年齢
が20歳以上、の3つとした。
２）除外基準
除外基準は、１）一般病院、ホスピス・緩和ケア病棟では、患者の入院から死亡まで
の期間が3日未満、在宅ケア施設では、患者の在宅ケア開始日から死亡までの期間が
３日未満のもの、２）遺族（キーパーソン、または、身元引受人）の同定ができない
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もの、３）退院時の状況から、遺族が認知症、精神障害、視覚障害などのために調査
用紙に記入できないと担当医が判断したもの、４）退院時および現在の状況から、精
神的に著しく不安定なために研究の施行が望ましくないと担当医が判断したもの
（例：入院中・退院後に大うつ病などの精神疾患に罹患していることが判明している
遺族など）、５）家族にがんの告知がされていないもの、の5つとした。
3-4 調査項目
１）遺族に対する質問紙調査
本研究に関する以下の項目は、ホスピス・緩和ケア病棟、一般病棟、在宅ケア施設、
すべての遺族を対象に質問紙に含まれた項目である。主のアウトカムは、以下（１）
悲嘆の評価、（２）抑うつの評価、（３）死別後の睡眠の状況、（４）死別後の飲酒行
動、に示す。説明変数として、ケアの質の評価に使用した尺度は以下（５）終末期の
ケアの構造・プロセスの評価、（６）望ましい死の達成度の評価、（７）遺族の介護負
担、に示す。
これらの他に、遺族に対する質問紙には、回答者である遺族本人の年齢・性別・収入・
学歴・宗教性などの人口統計学的項目が共通して含まれた。
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（１）悲嘆の評価
悲嘆の評価にはBrief Greif Questionnaire (BGQ)を用いた。BGQ は、5項目からなる
尺度で、複雑性悲嘆のスクリーニングに用いられる簡便な尺度である。Itoらによっ
て日本語版が開発され、その信頼性・妥当性が明らかになっている24)。原版は米国
における9.11テロ事件による遺族の悲嘆のスクリーニングのために開発された尺度
であるが62)、日本においては藤澤らによって、一般市民およびがん遺族の悲嘆の評
価尺度としても使用されている17)。悲嘆による生活の支障や患者への思慕に関する5
項目について、0-2点の3件法で各項目を評価し、合計が8点以上で複雑性悲嘆である
可能性が高い、5-7点で複雑性悲嘆の可能性がある、5点未満は複雑性悲嘆の可能性
が低いと分類される。本研究では、複雑性悲嘆である可能性が高い「合計得点が8
点以上」を「複雑性悲嘆」であるとし、関連要因の探索の際には「複雑性悲嘆なし」
と2値化する基準とした。
（２）抑うつの評価
抑うつの評価尺度とした、Patient Health Questionnaire 9 (PHQ-9)を用いた。PHQ-9は
コア9項目と追加の1項目から構成される尺度であり、うつ病の診断基準に基づき構
成されているという特徴を持つ。他のうつ病のスクリーニング尺度と比較して識別
力に優れていることが示されており、うつ病の重症度を検討することも可能である。
コア9項目のそれぞれについて、最近2週間に悩まされた頻度を「全くない=0点」「数
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日=1点」「半分以上=2点」「ほとんど毎日=3点」として、総得点(0～27点)を算出
する方法は、DSM-Vでは、大うつ病性障害の症状レベルの重症度を測定する評価尺
度と推奨され、その際のカットオフ値は、「0～4点：なし」「5～9点：軽度」「10
～14点：中等度」「15～19点：中等度～重度」「20～27点：重度」の症状レベルと
され、大うつ病性障害の閾値を10点以上としている63, 64)。本研究では、PHQ-9の合
計得点10点以上を基準に「中等度以上の抑うつあり」と「なし」と2値化する基準
とした。
（３）死別後の睡眠の状況
Tanimukaiらの先行研究に基づき55)、睡眠障害国際分類の不眠症の一般的基準 A. 不
眠症の訴えの症状[35]に基づき「入眠困難」、「中途覚醒」、「早朝覚醒」、「熟
眠障害」の4項目に関して、週3回以上の症状の有無とその程度について尋ねた。ま
た、以下「現在の睡眠の状態は、あなたの日常生活（日中の疲労、仕事／日常の雑
務の能力、集中力、記憶、気分、など）をどの程度、さまたげていると思いますか。」
の問いについて5件法(1．全くさまたげていない～5．きわめてさまたげている)によ
って、 睡眠障害による日常生活への影響について評価し、睡眠薬の使用頻度につ
いては、 (0．全くない、1．週に1-2回、2．週に3回以上)の3件法により調査した。
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（４）死別後の飲酒行動
厚生労働省による国民健康・栄養調査65)の飲酒に関する項目に基づき、飲酒頻度につ
いて (“1．全く飲まない”～“5．毎日”)と、飲酒機会1回当たりの飲酒量について(“1．1
合未満”～6．“5合以上”)のそれぞれ1項目について尋ねた。また、飲酒習慣の有無につ
いては、同様に厚生労働省の調査の基準に基づき、「週に3日以上飲酒し、飲酒日1日
あたり1合以上飲酒する」ものを、「飲酒習慣あり」とし、「生活習慣病のリスクを
高める飲酒量」については清酒換算で男性2合以上、女性1合以上を飲酒しているもの
とした。また、死別前後の飲酒量の変化について「患者様が亡くなられる前と現在と
で、飲酒の量は変化しましたか?」(“0．とても減った”～“4．とても増えた”)の5件法
で調査した。
（５）終末期のケアの構造・プロセスの評価
ケアに対する評価尺度(Care Evaluation Scale ver.2: CES2)の短縮版を用いて患者の死
亡した場所で死亡前1か月以内に受けた医療について評価した。評価される下位尺
度は、「説明・意思決定（患者・家族）」「身体的ケア（医師・看護師）」「精神
的ケア」「設備・環境」「費用」「利用しやすさ」「連携・継続」「介護負担軽減」
である。原版のCESは、信頼性、再現性、構成概念妥当性、基準関連妥当性が確認
されている 66)。本研究では、CESを改良したCES2を用いた。CES2およびCES2短縮
版の信頼性・妥当性は、本研究の予備調査で確認されている。
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本研究においては、各下位尺度それぞれの複雑性悲嘆やうつとの関連をあき
らかにすることを目的に、合計得点ではなく、各下位尺度の回答を、「ややそう思
う～非常にそう思う」を合わせて「そう思う」、「あまりそう思わない～まったく
そう思わない」を「そう思わない」と二値化して解析を行った。
（６）望ましい死の達成度の評価
最期の療養場所における療養生活における、日本人がん患者の望ましい死の達成度
を遺族の代理評価により測定する尺度として作成された、 Good Death 
Inventory(GDI)短縮版を用いて測定した。本尺度は、日本人対象の質的研究、およ
び、量的研究から抽出された、終末期のQOLの構成概念をもとに、遺族評価により
がん患者の望ましい死を評価する尺度として開発された。信頼性・妥当性は検証さ
れている67, 68)。 GDI は多くの人が共通して重要と考える10の概念（コア10ドメイ
ン）と，人によって大切さは異なるが重要なことである8の概念（オプショナル8ド
メイン）に分かれている。各項目に対し、患者の死亡した場所における療養生活に
ついて「1.全くそう思わない」から「7．非常にそう思う」の7件法で尋ね、得点が
高いほど評価が高いとして用いる。本研究では、コア10ドメインについて、それぞ
れの項目との複雑性悲嘆やうつとの関連をあきらかにすることを目的に、合計得点
ではなく、各下位尺度の回答を、「ややそう思う～非常にそう思う」を合わせて「そ
う思う」、「あまりそう思わない～まったくそう思わない」を「そう思わない」と
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二値化して解析を行った。
（７）遺族の介護負担
遺族の介護経験はCaregiving Consequence Inventory (CCI)を用いて評価した。CCIは患
者療養中の遺族の介護経験を測定する尺度である 69)。このうち、本研究では
Burden(介護負担感)のドメインにより、「時間」「経済」「身体」「精神」の4項目
について患者の終末期における家族の介護負担感を評価した。
２）施設に対する調査
患者背景については、本研究の協力施設より、施設区分(一般病院、緩和ケア病棟、
在宅ケア施設)によって、それぞれ以下の情報を得た。
一般病院では、年齢、性別、原発部位、最終入院日、死亡日と、緩和ケアチーム介入
の有無、緩和ケア病床利用の有無について、緩和ケア病棟では年齢、性別、原発部位、
最終の緩和ケア病棟入院日、死亡日、在宅ケア施設では、年齢、性別、原発部位、初
回の在宅ケア開始日、死亡日について、データを収集した。 一般病院については、
原則として期間内に病院内で死亡した全がん患者を対象としたが、施設の実施可能性
によっては、緩和ケアチーム介入患者のみを対象とした。
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3-5 解析
遺族の死別後のアウトカムとして、悲嘆・抑うつの強さ、睡眠の状況および飲酒量の
変化の分布について、それぞれ以下のとおり解析を行った。
悲嘆についてはBGQの合計得点および複雑性悲嘆の可能性が高いと判断され
る基準であるBGQ合計得点8点以上を「複雑性悲嘆あり」として、抑うつについては
PHQ-9の合計得点および大うつ病性障害が疑われる「中等度以上の抑うつあり」と判
断されるPHQ-9合計得点10点以上を基準に、それぞれ平均値および度数と割合につい
て示した。また複雑性悲嘆・中等度以上の抑うつの関連要因の探索のため、それぞれ
上記のBGQの合計得点、PHQ-9の合計得点から、「複雑性悲嘆あり/なし」、「中等度
以上の抑うつあり/なし」を目的変数とし、患者および遺族背景、CES2短縮版10項目、
ケアに対する全般的満足度、GDIの共通10項目、CCIの介護負担ドメイン4項目を説明
変数としカイ２乗検定を行った。また、 統計的な有意差の検出とは別に臨床的な差
の大きさを分析するために, Cohenらの定義をもとにEffect Size(以下, ES: 効果量) を
算出した。本研究で用いたカイ２乗検定については、2×2表の場合にはφ係数、2×2
表以外の場合には、Cramer’s Vを以下の式により算出した。
・φ=ඥxଶ n⁄
・V=ටxଶ n・df⁄
ESはCohenらの推奨した基準にもとづき、φ、Vともに、0.1以上0.3未満を小さな効果
量、0.3以上0.5未満を中程度の効果量、0.5以上を大きな効果量とした70)。加えて、複
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雑悲嘆の有無、中等度以上の抑うつの有無をそれぞれ目的変数としたロジスティック
回帰分析を行った。変数選択は、単変量解析の結果から、P値0.05未満を選択水準と
する変数減少法によって行った。また、多重共線性の指標としてVIF(variance inflation 
factor)を各説明変数で算出し、VIFの値が2以上の場合を多重共線性の基準として、変
数をモデルから削除することとした。
複雑性悲嘆と中等度以上の抑うつについて、その特徴のちがいを明らかにす
ることを目的に、複雑性悲嘆の症状を単独で有するもの(複雑性悲嘆単独)、中等度以
上の抑うつの症状を単独で有する者(抑うつ単独)、複雑性悲嘆の症状と中等度以上の
抑うつの症状を混合して有する者(両者混合)について、その度数と割合を示した。ま
た、各群およびいずれの症状もみとめられない(症状なし)群について、それぞれBGQ
およびPHQ-9の合計得点の平均を算出し、各群の平均値の差について、一元配置分散
分析を行い、くわえてTukey法による多重比較を行った。また、各群の関連要因につ
いて、患者および遺族背景、CES2短縮版10項目、ケアに対する全般的満足度、GDI
の共通10項目、CCIの介護負担ドメイン4項目を説明変数としカイ2乗検定による単変
量解析を行った。単変量解析の効果量は前述同様にESを算出した。くわえて、多変量
解析として、「症状なし」群を基点とし、各群と比較する多項ロジスティック回帰分
析を行った。変数選択の基準は、前述同様、単変量解析の結果から、P値0.05未満を
選択水準とし、変数減少法によって行い、変数の多重共線性はVIFによって評価した。
睡眠の状況については、不眠の4症状「入眠困難」、「中途覚醒」、「早朝覚
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醒」、「熟眠障害」、現在の睡眠状態による日常生活のさまたげの頻度、睡眠薬の使
用について、それぞれ「なし」と「あり」の2値に変換し、複雑性悲嘆および中等度
以上の抑うつとの関連について、それぞれカイ2乗検定を行い、前述同様ESを算出し
た。
飲酒の状況は、死別後の飲酒量の変化について“0．とても減った”～“4．とて
も増えた”の5件法の回答を「変わらない」「減った」「増えた」の3群に変換し、飲
酒習慣の有無とともに、それぞれ目的変数とした。複雑性悲嘆の有無および中等度以
上の抑うつの有無との関連についてカイ2乗検定を行い、前述同様ESを算出した。
統計解析には、SAS version 9.4日本語版 (SAS institute, Cary, NC)を用い、両側
検定で有意水準は0.05未満とした。
3-6 倫理的配慮
本研究は、東北大学大学院医学系研究科の倫理委員会(承認番号: 2014-1-351)および各
研究参加施設の承認のもと実施した。くわえて本研究の協力に同意した外部施設につ
いては、各施設の倫理委員会へ提出し、承認を得た。研究参加施設に倫理委員会の設
置がない場合には、施設長の承認のもと、委任状をもって、東北大学で一括して申請
を行った。
受けたケアを評価することに対する精神的葛藤や、つらい体験に関する心理
的苦痛を生じることが予測されたため、調査は、（１）調査票は各施設から直接送付
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していること（２）調査は各施設から独立して事務局で行うこと（３）調査への参加
は自由意志に基づくこと、（４）調査に参加しない場合にも診療上の不利益はないこ
と（５）調査結果は個人が特定される形では公表しないことを明示した趣意書を同封
し、対象者に対する十分な説明を行い、返送をもって研究参加の同意を得たとみなし
た。
また、調査への不参加の表明方法として、送付した質問紙の表紙に「アンケ
ートには回答しません」という項目に○をつけて返送するものとし、その場合には、
1 か月後の督促は行わなかった。
4．結果
4-1．応諾状況
（１）施設応諾状況
2013 年 7 月 1 日現在、日本ホスピス緩和ケア協会の正会員施設は、全体で 396 施設(一
般病院：49 施設、ホスピス・緩和ケア病棟：296 施設、在宅ケア施設：51 施設)であ
った。このうち、本研究への参加に同意した施設数は全体で 175 施設(44.2％)、その
うち一般病院が 20 施設(40.8％)、ホスピス・緩和ケア病棟が 133 施設(44.9%)、在宅ケ
ア施設が 22 施設(43.1%)であった。
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（２）対象者応諾状況
全研究協力施設において、適格基準をもとにリストアップされた対象者数は 15,834
名(一般病院: 1,960 名、ホスピス・緩和ケア病棟: 12,231 名、在宅ケア施設: 1,643 名)
であった。そのうち、除外基準をもとに 2,091 名(一般病院: 452 名、ホスピス・緩和
ケア病棟: 1,477 名、在宅ケア施設: 162 名)が除外された。除外理由で最も多かったも
のは、「入院あるいはケア開始から死亡までの期間が 3 日未満」が 781 名(一般病院: 106
名、ホスピス・緩和ケア病棟: 642 名、在宅ケア施設:33 名)で、続いて「遺族の同定が
できない」が 574 名(一般病院: 200 名、ホスピス・緩和ケア病棟: 318 名、在宅ケア施
設: 56 名)であった。また、郵送後、宛先不明のため送付がされなかったものが 127 名
(一般病院:32 名、ホスピス・緩和ケア病棟: 81 名、在宅ケア施設:14 名)あり、最終的
に遺族に送付された調査票は 13,616 名分(一般病院: 1,486 名、ホスピス・緩和ケア病
棟: 10,664名、在宅ケア施設: 1,466名)であった。そのうち、一般病院では 994名 (66.9%)、
ホスピス・緩和ケア病棟では 8,040 名 (75.6%)、在宅ケア施設では 1,119 名(76.5%)、
合計で 10,153 名(74.8%)から返信があった。返信されたもののうち、1,030 名(一般病
院: 180 名、ホスピス・緩和ケア病棟: 748 名、在宅ケア施設: 102 名)が回答拒否であっ
たため、有効回答数は、一般病院で 814 名 (54.8%)、ホスピス・緩和ケア病棟で 7,292
名 (68.6%)、在宅ケア施設で 1,017 名 (69.5%)、全体として 9,123 名 (67.2%)であった。
なお、一般病院において、緩和ケアチーム介入がなく、かつ緩和ケア病床入院でなか
った患者のリストアップ数は 691 名で、そのうち 367 名から返送があり、有効回答数
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は 304 名(44%)で、全体の有効回答数の 3%であった。(図 3)
4-2．対象者背景
対象者背景を表 1 に示す。全体として、患者の 56% (n=4936)が男性、平均年齢は 73.5
±11.6 歳(平均±標準偏差:SD)であった。がんの原発部位としては、多い順に肺が 23%
(n=2043)、肝・胆・膵が 19% (n=1658)、胃・食道が 14% (n=1246)、つづいて大腸が 12%
(n=1066)であった。患者が各施設に入院またはケアを利用した期間の平均±SD は全体
で 42.5±68.4 日、一般病院では 31.8±42.7 日、ホスピス・緩和ケア病棟では 39.0±50.4
日、在宅ケア施設では 75.0±143.2 日であった。遺族背景については、全体で年齢が
61.6±12.2 歳 (平均±SD)、58%が女性 (n=5883)であった。死別後の経過期間は 283.4
±139.5 日、死別後 6 か月未満の遺族は 23% (n=2235)であった。患者との続柄(患者か
らみた回答者の関係)は多い順に、配偶者が 40% (n=4107)、子が 32% (n=3233)であっ
た。また、60% (n=6043)が患者の亡くなる前 1 週間に付き添った日数について「毎日」
と回答している。患者が亡くなることに対しての心の準備は、全体の 75%(n=7526)が
「できていた」または「ある程度できていた」と回答していた。宗教的背景について
は、信仰している宗教が「特になし」が 30%(n=3033)、「仏教」が 49%(n=4980)、「キ
リスト教」が 2%(n=211)であった。
一般病院、ホスピス・緩和ケア病棟、在宅ケア施設の 3 つの施設区分間にお
いては、「患者が入院中に付き添いをかわってくれる人の有無 (p=0.85)」、「信仰して
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いる宗教 (p=0.09)」以外のすべての変数において、有意な差がみとめられた。
4-3．遺族の悲嘆の分布と関連要因
BGQ の合計得点の平均±SD は、全体で 4.7±2.4 点、一般病院 5.4±2.3 点、緩和ケア病
棟 4.7±2.4 点、在宅ケア施設 4.7±2.4 点であった。一元配置分散分析の結果、BGQ の
合計点の平均について、施設区分間には有意な差がみとめられた(p<0.0001)。複雑性
悲嘆のカットオフ値ごとの分布としては、「複雑性悲嘆の可能性が低い(0~4点)」が45%
(n=3710)、「複雑性悲嘆の可能性がある(5~7 点)」が 41% (n=3341)、「複雑性悲嘆の可能
性が高い (8 点以上)」が 14% (n=1134)であった。(表 2)
単変量解析の結果を表 3 に示す。全体として、小以上の ES(ES=0.1 以上)がみ
とめられた項目は、「続柄」(ES=0.21、p<0.0001)、「患者年齢」(ES=0.13、p<0.0001)、
「最終卒業学校」(ES=0.12、p<0.0001)、「患者が入院中のからだの健康状態」(ES=0.20、
p<0.0001)、「患者が入院中のこころの健康状態」(ES=0.23、p<0.0001)、「患者が亡くな
る前 1 週間に付き添った日数」(ES=0.11、p<0.0001)、「患者が亡くなることに対して
の心の準備」(ES=0.20、p<0.0001)、「患者が亡くなる前 1 か月の医療費」(ES=0.13、
p<0.0001)、「死別前の心療内科・精神科の受診または内服歴」(ES=0.24、p<0.0001)、
CCI の「経済的負担」(ES=0.10、p<0.0001)、CES の「医師からご家族の説明について」
のドメイン(ES=0.11、p<0.0001)、ケアに対する全般的満足度(ES=0.13、p<0.0001)、GDI
の「人生をまっとうしたと感じていた」(ES=0.10、p<0.0001)で、それぞれ有意な差が
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みとめられた。
多変量解析の結果を表 4 に示す。重回帰分析の結果、複雑性悲嘆の割合を高
める要因として、「患者性別が女性」(OR=1.39; 95%CI:1.23-1.57)、「患者が入院中のこ
ころの健康状態がよくなかった」(OR=2.75; 95%CI:2.41-3.12)、「患者が入院中のから
だの健康状態がよくなかった」(OR=1.32; 95%CI:1.14-1.54)、「お参り・お勤め・礼拝
などをときどき～定期的にする」(OR=1.46; 95%CI:1.24-1.74)、「死後、肉体が死んで
も魂は残ると思う」(OR=1.43; 95%CI:1.18-1.53)、介護負担感(CCI)について「精神的な
負担が大きかった」(OR=1.23; 95%CI:1.06-1.41)、「経済的な負担が大きかった」
(OR=1.20; 95%CI:1.03-1.39)、「死別前から心療内科・精神科の受診または向精神薬等
の内服をしていた」(OR=1.58; 95%CI:1.30-1.92)、患者の望ましい死の達成度(GDI)につ
いて「患者は人に迷惑をかけてつらいと感じていた」に対して「そう思う」(OR=1.43; 
95%CI:1.27-1.61)で複雑性悲嘆の割合が有意に高く、「遺族年齢が高い」(40 歳未
満 :Reference, 40～49 歳 :OR=0.96; 95%CI: 0.70-1.32, 50～59 歳 : OR=1.11; 95%CI: 
0.81-1.53, 60～69 歳: OR=1.20; 95%CI: 0.86-1.67, 70～79 歳: OR=1.53; 95%CI: 1.04-2.25, 
80 歳以上: OR=1.62; 95%CI: 1.01-2.58)場合においても、複雑性悲嘆が高くなる傾向が
みとめられた。一方で、「患者年齢が高い」(40 歳未満:Reference, 40～49 歳:OR=0.57; 
95%CI: 0.25-1.33, 50～59 歳: OR=0.51; 95%CI: 0.23-1.14, 60～69 歳: OR=0.42; 95%CI: 
0.19-0.92, 70～79 歳: OR=0.41; 95%CI: 0.18-0.90, 80 歳以上: OR=0.31; 95%CI: 0.14-0.68)、
「配偶者との死別でない」(続柄が配偶者: Reference, 子:OR=0.47; 95%CI: 0.38-0.58, 
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婿・嫁: OR=0.29; 95%CI: 0.21-0.39, 親: OR=0.51; 95%CI:0.32-0.81, 兄弟姉妹: OR=0.42; 
95%CI: 0.32-0.54; その他: OR=0.26; 95%CI:0.18-0.38)、「患者が亡くなることに対する
心の準備ができていた」(OR=0.35; 95%CI: 0.29-0.41)、介護負担について「自分の時間
や予定が犠牲になったと思う」(OR=0.75; 95%CI: 0.64-0.88)、療養中の患者の世帯収入
が「800 万円以上」(OR=0.65; 95%CI:0.49-0.86)、ケアの構造・プロセスの評価(CES)
について「医師から家族への説明は十分だった」について「そう思う」(OR=0.63; 95% 
CI: 0.50-0.81)、望ましい死の達成度(GDI)について「落ち着いた環境で過ごせた」につ
いて「そう思う」(OR=0.84; 95%CI: 0.72-0.97)、「(患者は)人生をまっとうしたと感じて
いた」について「そう思う」(OR=0.78; 95%CI: 0.69-0.89)では、複雑性悲嘆の割合が有
意に低くなる傾向を示した。ロジスティック回帰分析のモデル全体の適合度は、R2
乗=0.24、Max -rescaled R2 乗=0.32 であった。
4-4．遺族の抑うつの分布と関連要因
全体および施設区分ごとの PHQ-9 の合計得点の平均およびカットオフ値ごとの分布
を表 2 に示す。PHQ-9 の合計得点の平均±SD は、全体で 4.8±5.4 点、一般病院 6.0±5.6
点、緩和ケア病棟 4.8±5.4 点、在宅ケア施設 4.5±5.3 点であった。クラスカル-ウォリ
ス検定の結果、施設区分間の PHQ-9 の合計得点の平均値には有意な差がみとめられ
た(p<0.0001)。抑うつのカットオフ値ごとの分布としては、全体として「 症状なし(0~4
点)」が 59%(n=4650)、「 軽度(5~9 点)」が 24%(n=1883)、「 中等度(10~14 点以上)」が
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10%(n=767)で、「中等度～重度(15 点～19 点)」が 5%(n=406)、「重度(20～27 点)」が
2%(n=182)であった。
遺族の中等度以上の抑うつ(PHQ-9 合計得点 10 点以上)の関連要因について、
単変量解析の結果を表 5 に示す。全体として、小以上の効果量(ES=0.1 以上)がみとめ
られた項目は、「患者年齢」(ES=0.21、p<0.0001)、遺族年齢(ES=0.17、p<0.0001)、「続
柄」(ES=0.30、p<0.0001)、「最終卒業学校」(ES=0.13、p<0.0001)「患者が入院中のか
らだの健康状態」(ES=0.18、p<0.0001)、「患者が入院中のこころの健康状態」(ES=0.31、
p<0.0001)、「患者が亡くなる前 1 週間に付き添った日数」(ES=0.17、p<0.0001)、「死別
前の心療内科・精神科の受診または向精神薬の内服があったこと」(ES=0.14、p<0.0001)、
「ケアに対する全般的満足度」(ES=0.10、p<0.0001)、CES の「医師からご家族の説明
について」のドメイン(ES=0.11、p<0.0001)、GDI の「からだの苦痛が少なく過ごせた」
(ES=0.10、p<0.0001)、「おだやかな気持ちで過ごせた」(ES=0.10、p<0.0001)、「落ち着
いた環境で過ごせた」(ES=0.11、p<0.0001)、「人生をまっとうしたと感じていた」
(ES=0.16、p<0.0001)で、それぞれ有意な差がみとめられた。
多変量解析の結果を表 6 に示す。重回帰分析の結果、中等度以上の抑うつの
割合を高める要因として、以下の項目があげられた。患者・遺族背景では「遺族年齢
が高い」(40歳未満:Reference, 40～49歳:OR=1.30; 95%CI: 0.84-2.02, 50～59歳: OR=1.22; 
95%CI: 0.79-1.89, 60～69 歳: OR=1.10; 95%CI: 0.70-1.75, 70～79 歳: OR=1.71; 95%CI: 
1.02-2.88, 80 歳以上: OR=2.26; 95%CI: 1.24-4.14)、「患者が入院中のこころの健康状態
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がよくなかった」(OR=1.98; 95%CI:1.67-2.35)、「患者が入院中のからだの健康状態が
よくなかった」(OR=1.71; 95%CI:1.44-2.02)、「患者の入院中に付き添いをかわってく
れる人がいなかった」(OR=1.25; 95%CI: 1.06-1.48)、「お参り、お勤め、礼拝をときど
き～定期的にする」(OR=1.31; 95%CI: 1.02-1.68)、「死後、肉体が死んでも魂は残ると
思う」(OR=1.38; 95%CI:1.17-1.63)、「死別前の心療内科・精神科受診または向精神薬
内服歴があったこと」(OR=3.15; 95%CI:2.59-3.83)において有意な差がみとめられた。
患者のケアに対する負担感については CCI の「精神的な負担が大きかった」に対して
「どちらともいえない・そう思う」(OR=1.42; 95%CI:1.19-1.70)、「経済的な負担が大
きかった」(OR=1.23; 95%CI:1.03-1.48)の３ドメインについて有意な差がみとめられた。
ケアの質の評価に関する項目については、ケアに対する全般的満足度について「不満
足」(OR=1.32; 95%CI:1.02-1.71)、GDI の「人に迷惑をかけてつらいと感じていた」に
対して「そう思う」(OR=1.38; 95%CI:1.18-1.62)、のドメインについて、有意な差がみ
とめられた。一方で、中等度以上の抑うつの割合が低くなる要因としては、「患者が
亡くなることに対しての心の準備ができていたこと」(OR=0.45; 95%CI:0.37-0.54)、介
護負担感については CCI の「自分の時間や予定が犠牲になった」の項目に対して「そ
う思う」(OR=0.76; 95%CI:0.62-0.93)、CES の「医師からご家族の説明が十分であった」
に対して「そう思う」(OR=0.65; 95%CI:0.51-0.85)、GDI の「家族や友人と十分に時間
を過ごせた」について「そう思う」(OR=0.80; 95%CI:0.68-0.95)と回答していることが
あげられた。また「患者年齢」では特に 80 歳以上(40 歳未満:Reference, 80 歳以上: 
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OR=0.44; 95%CI: 0.20-0.99)で有意に中等度以上の抑うつを有する割合が低い傾向であ
った。ロジスティック回帰分析のモデル全体の適合度については、R2 乗=0.15、Max 
rescaled R2 乗=0.26 であった。
4-5．遺族における悲嘆と抑うつの混合とその関連要因
BGQ と PHQ-9 の合計点との相関係数は r=0.60 (p<0.0001)であり、中程度の有意な相
関がみとめられた。BGQ、PHQ-9 それぞれのカットオフ値に基づき、複雑性悲嘆(BGQ
の合計得点 8 点以上)および中等度以上の抑うつ(PHQ-9 の合計得点 10 点以上)につい
て、それぞれ単独または混合して出現する割合について、図 4 に示した。BGQ およ
び PHQ-9 のすべてを回答した 5,904 名において、複雑性悲嘆とみとめられたのは 765
名(13%)で、そのうち単独で複雑性悲嘆がみとめられたのは 325 名(6%)であった。同
様に、中等度以上の抑うつとみとめられたのは 972 名(16%)で、そのうち単独で中等
度以上の抑うつがみとめられたのは、532 名(9%)であった。また、両者が混合してみ
とめられたのは 440 名(7%)であり、複雑性悲嘆がみとめられた対象者全体の 58%、中
等度以上の抑うつがみとめられた対象者全体の 45%であった。
上記、複雑性悲嘆が単独でみとめられたグループ(複雑性悲嘆単独)、中等度以
上の抑うつが単独でみとめられたグループ(中等度抑うつ単独)、両者が混合してみと
められたグループ(混合)の 3 群とし、3 群それぞれと、複雑性悲嘆・中等度以上の抑
うつのいずれの症状もみとめられなかった群(なし)について、それぞれの BGQ および
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PHQ-9 の合計得点の平均を表 8 に示す。BGQ、PHQ-9 それぞれの合計得点の平均は共
通して、混合群が最も高く、BGQ が 8.8±0.8 点(平均±SD)、PHQ-9 が 16.1±4.3 点(平
均±SD)であった。また、いずれの症状もみとめられない「なし」群の合計点の平均
は BGQ が 4.0±2.0 点、PHQ-9 が 2.7±2.9 点であった。一元配置分散分析の結果、4
群間の平均値には有意な差がみとめられた。さらに、Tukey 法による多重検定の結果、
全てのペアについて有意な差がみとめられた(すべて p<0.0001)。
次に、3 群の関連要因について、単変量解析を行った結果について表 9 に示し
た。3 群間に有意な差がみとめられた項目は、患者・遺族背景に関する項目では、「遺
族の年齢」(p=0.02)、「患者が入院中のからだの健康状態」(P<0.0001)、「患者が入院中
のこころの健康状態」(p=0.001)、「患者入院中に付き添いをかわってくれる人の有無」
(p=0.001)、「(周りの人が)心配事や困り事に耳を傾けてくれるか」(p<0.0001)、「(周り
の人が)いたわりや思いやりを示してくれるか」(p=0.002)、「患者が亡くなることに対
しての心の準備」(p=0.0001)、「死別前の心療内科・精神科受診または向精神薬内服の
有無」(p<0.0001)であった。CCI の負担に関するドメインは「自分の時間や予定が犠
牲になった」(p=0.03)、「身体的な負担が大きかった」(p=0.0001)、「精神的な負担が大
きかった」(p=0.0004)、「経済的な負担が大きかった」(p=0.001)とすべてのドメインに
有意な差がみとめられた。ケアの質の評価に関する項目については、CES の「医師か
ら患者様への説明について」(p=0.0002)、「医師からご家族への説明について」(p=0.01)
の 2 つのドメイン、ケアに対する全般的満足度(p=0.04)、GDI の「(患者様は) 医師を
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信頼していた」(p=0.003)、「(患者様は)人として大切にされていた」(p=0.03)、「(患者
様は) 人生をまっとうしたと感じていた」(p=0.03)の 3 つのドメインについて、それ
ぞれ有意な差がみとめられた。
多変量解析の結果を表 10 に示した。複雑性悲嘆、中等度以上抑うつともにみ
とめられない対象者を「なし」群とし、「なし」を基点とし、複雑性悲嘆単独、中等
度以上抑うつ単独、混合の各群との比較を行う多項ロジスティック解析を行った結果、
「なし」と「複雑性悲嘆単独」との間で有意な差がみとめられ、「複雑性悲嘆単独」
になりやすい要因として、患者の性別が女性であること(OR=1.47; 95%CI 1.16-1.87)、
死別前の心療内科・精神科の受診または向精神薬の内服あり (OR=1.72; 95%CI 
1.26-2.35)、死後肉体が死んでも魂は残ると思うかについて「そう思う・ややそう思う」
(OR=1.42; 95%CI 1.12-1.80)、患者が亡くなることに対しての心の準備が「できていな
かった」(OR=2.38; 95%CI 1.84-3.09)、介護負担感について CCI の「自分の時間や予定
が犠牲になった」について「そう思わない/どちらともいえない」(OR=1.78; 95%CI 
1.34-2.37)、患者が入院中のからだの健康状態が「よくなかった」(OR=1.30; 95%CI 
1.01-1.68)、患者が入院中のこころの健康状態が「よくなかった」(OR=2.74; 95%CI 
2.13-3.52)、ケアに対する全般的満足度について「不満足」(OR=1.48; 95%CI 1.02-2.16)、
望ましい死の達成度について GDI の「(患者様は)人に迷惑をかけてつらいと感じてい
た」についてそう思う(OR=1.64; 95%CI 1.30-2.08)があげられた。「(患者様は)家族や友
人と十分に時間を過ごせた」(OR=0.77; 95%CI 0.61-0.99)は、「複雑性悲嘆単独」の割
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合を有意に低める要因としてあげられた。
同様に「なし」と「中等度以上の抑うつ単独」の 2 群の間については、死別
前の心療内科・精神科の受診または向精神薬の内服あり(OR=3.14; 95%CI 2.49-3.97)、
死後肉体が死んでも魂は残ると思うかについて「そう思う・ややそう思う」(OR=1.33; 
95%CI 1.09-1.63)、患者が亡くなることに対しての心の準備が「できていなかった」
(OR=1.77; 95%CI 1.39-2.25)、患者が入院中のからだの健康状態が「よくなかった」
(OR=1.65; 95%CI 1.34-2.04)、患者が入院中のこころの健康状態が「よくなかった」
(OR=1.87; 95%CI 1.52-2.30)、望ましい死の達成度について、GDI の「(患者様は)人に
迷惑をかけてつらいと感じていた」について「そう思う」(OR=1.37; 95%CI 1.13-1.67)
で、それぞれ有意な差がみとめられ、「中等度以上の抑うつ単独」となる割合を高め
る要因としてあげられた。ケアの構造・プロセスの評価について、CES の医師からご
家族の説明が十分であったかについて「そう思う」(OR=0.70; 95%CI 0.51-0.97) 、介
護負担感について CCI の「経済的負担が大きかった」について「そう思わない/どち
らともいえない」(OR=0.73; 95%CI 0.59-0.89)については、「中等度以上の抑うつ単独」
となる割合を低くする要因として、有意な差がみとめられた。
つづいて、「なし」と「混合」については、「混合」の割合が高くなる要因と
して、患者の性別が女性であること(OR=1.44; 95%CI 1.14-1.83)、患者の入院中に付き
添いをかわってくれる人がいなかったこと(OR=1.41; 95%CI 1.11-1.79)、死別前の心療
内科・精神科の受診または向精神薬の内服あり(OR=3.25; 95%CI 2.49-4.25)、まわりの
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人たちが心配事や困り事を「とてもよく聞いてくれる/よく聞いてくれる」(OR=1.61; 
95%CI 1.27-2.03)、お参り、お勤め、礼拝を「定期的にする・ときどきする」(OR=1.91; 
95%CI 1.28-2.83)、死後、肉体が死んでも魂は残ると思うかについて「そう思う・やや
そう思う」(OR=1.62; 95%CI 1.28-2.04)、患者が亡くなることに対しての心の準備が「で
きていなかった」(OR=3.67; 95%CI 2.89-4.68)、患者が入院中のからだの健康状態が「よ
くなかった」(OR=1.95; 95%CI 1.54-2.47)、患者が入院中のこころの健康状態が「よく
なかった」(OR=2.96; 95%CI 2.28-3.85)、ケアに対する全般的満足度について「不満足」
(OR=1.73; 95%CI 1.23-2.42) 、GDI の「(患者様は)人に迷惑をかけてつらいと感じてい
た」について「そう思う」(OR=1.62; 95%CI 1.29-2.03)、においてそれぞれ有意な差が
みとめられた。一方、「混合」の割合を低める要因として、介護負担について CCI の
「経済的負担が大きかった」に「そう思わない/どちらともいえない」(OR=0.65; 95%CI 
0.51-0.83)、ケアの評価について CES の医師からご家族の説明が十分であったかにつ
いて「そう思う」(OR=0.70; 95%CI 0.49-0.98) 、GDI の「家族や友人と十分に時間を
過ごせた」について「そう思う」(OR=0.76; 95%CI 0.60-0.96)とそれぞれ回答している
ことに有意な差がみとめられた。
多項ロジスティック回帰分析のモデル全体の適合度については、R2 乗=0.22、
Max rescaled R2 乗=0.28 であった。
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4-6． 悲嘆・抑うつと睡眠状況との関連
本研究の対象者である遺族の睡眠状態を表 11 に示す。それぞれの症状に対して、週 3
回以上なんらかの症状が「ある(軽い～とても強い、の 4 段階いずれかに回答したも
の)」と回答した遺族の割合は、全体で、入眠困難が 46%(n=3,970)、中途覚醒が
55%(n=4,640)、早朝覚醒が 60%(n=5,098)、熟眠困難が 62%(n=5,271)であった。また、
現在の睡眠状態による日常生活のさまたげについては、「全くさまたげていない」が
41％(n=3,549)と最も多く、次いで「少しさまたげている」が 34%(n=2,955)、「いくら
かさまたげている」が 20%(n=1,735)であった。睡眠薬の使用頻度については、「ない」
と回答したのが全体の 85%(n=7410)で、「週に 1～2 回」は 5%(n=473)、「週に３回以上」
は 10%(n=846)であった。
複雑性悲嘆の有無(BGQ の合計得点 8 点以上を複雑性悲嘆ありとした)と睡眠
状態との関連について表 12-1 に示した。睡眠障害の 4 症状の有無についてはそれぞ
れ、入眠障害(ES=0.29; p<0.0001)、中途覚醒(ES=0.29; p<0.0001)、早朝覚醒(ES=0.26; 
p<0.0001)、熟眠障害(ES=0.27; p<0.0001)と有意な差がみとめられ、ES も小～中以上で
あった。また、現在の睡眠による日常のさまたげの有無(ES=0.33、p<0.0001)と睡眠薬
の使用の有無(ES=0.13; p<0.0001)で有意な差がみとめられた。
中等度以上の抑うつの有無(PHQ-9 の合計得点 10 点以上を中等度抑うつあり
とした)と睡眠障害との関連についても同様に、表 12-2 に示した。睡眠障害の 4 症状
すべてにおいて有意な差がみとめられ(すべて p<0.0001)、入眠障害(ES=0.36)、中途覚
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醒(ES=0.31)、早朝覚醒(ES=0.28)、熟眠困難(ES=0.30) とそれぞれ小～中程度の効果量
がみとめられた。現在の睡眠による日常生活のさまたげの有無(ES=0.33、p<0.0001)、
睡眠薬の使用の有無(ES=0.24、p<0.0001)においても、有意な差がみとめられ、小～中
程度の効果量がみとめられた。
4-7．悲嘆・抑うつと死別後の飲酒量の変化との関連
本研究対象者である遺族の飲酒量および飲酒量の変化の分布を表 13 に示す。飲酒の
頻度について、全体では、「全く飲まない」が 52.8 %(n=4,623)と最も多く、次いで「毎
日」が 18.1%(n=1,584)、「週に 1～2 回」が 16.0%(n=1402)であった。また飲酒する際
の 1 日あたりの飲酒量が、清酒 1 合に換算した場合に「1 合未満」が最も多く
50.6%(n=2,374)で、「5 合以上」は最も少ない 1.0%(n=46)であった。死別後の飲酒量の
変化ついては「変化していない」という回答が全体で 68.9%(n=3,746)と最も多く、「と
ても減った」と「減った」は合わせて 16.5%(n=897)、「とても増えた」と「増えた」
は合わせて 14.5%(n=791)であった。また、厚生労働省の国民健康・栄養調査にもとづ
き「週 3 日以上飲酒し、飲酒日 1 日あたり 1 合以上を飲酒する」ものを「飲酒習慣あ
り」とした場合、全体の 20.5%(n=1,724)、男女別では男性の 41.1%(n=1134)、女性の
10.1%(n=562)に飲酒習慣がみとめられた。
複雑性悲嘆の有無および中等度以上と飲酒量の変化との関連については表
14-1、14-2 にそれぞれ示した。飲酒量の変化について「減った」「変わらない」「増え
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た」の 3 群の間には、複雑性悲嘆の有無について有意な差がみとめられ、小さな効果
量がみとめられた(ES=0.19; p<0.0001)(表 14-1)。飲酒習慣の有無とのあいだには、有意
な差はみとめられなかった。同様に、PHQ-9 の合計点についても 3 群間について有意
な差がみとめられたが、効果量は小さく(ES=0.20; p<0.0001)、飲酒習慣の有無には有
意な差はみとめられなかった(表 14-2)。
5．考察
本研究の主な知見として、(1)わが国のホスピス・緩和ケア病棟で死亡したがん患者遺
族の複雑性悲嘆の有病率は 14%、中等度以上の抑うつがみとめられる割合は 17%であ
ったこと、(2)複雑性悲嘆の関連要因、中程度以上の抑うつの関連要因は先行研究とほ
ぼ一致する内容であったが、死別後の経過期間との関連がみとめられなかったことは、
先行研究と異なる点であったこと、(3)複雑性悲嘆がみとめられた対象者の 59%、中等
度以上の抑うつがみとめられた対象者の 45%で、複雑性悲嘆と中等度以上の抑うつを
混合してみとめ、両者を混合して有するもののほうがそれぞれ単独で有する対象者よ
りも悲嘆や抑うつの程度が強く、複雑性悲嘆単独、中等度以上の抑うつ単独、両者混
合の場合におけるそれぞれの関連要因が明らかになったこと、(4)入眠障害、中途覚醒、
早朝覚醒、熟眠困難のうち、いずれかの不眠を抱えている遺族は 46～60%であり、複
雑性悲嘆や中等度以上の抑うつを有する割合に有意に関連していたこと、(5)対象者
14.5%で死別後に飲酒量が増えた、16.5%で減ったと回答しており、飲酒量の変化と複
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雑性悲嘆および中等度以上の抑うつを有する割合について有意な関連がみとめられ
たこと、の 5 つがあげられた。
本研究の新規性は、大規模なサンプルによって、悲嘆、抑うつそれぞれ単独
の評価のみでなく、それぞれの類似点や相違点に注目し、両者を混合して生じる割合
とその関連要因について明らかにしたこと、死別後の睡眠状態や飲酒量の変化につい
て、悲嘆や抑うつとの関連を明らかにしたことがあげられる。
5-1．遺族の悲嘆の分布と関連要因
複雑性悲嘆の有病率は、先行研究では対象や評価方法の違いによって、2％～40%程
度と大きく幅があるが、本研究における有病率は 14%であった。Fujisawa らは近親者
との死別後 10 年以内の一般市民 969 名を対象とし、本研究と同じく BGQ を悲嘆の評
価尺度として用いているが、複雑性悲嘆の有病率は 2.4％と本研究よりも低かった 17)。
しかし、Fujisawa らの研究は一般市民調査で死別後 10 年以内と広い期間における死
別を対象としていること、がんによる死別に限定されていないことから、本研究とは
対象の特性が異なる。先行研究では、時間とともに抑うつや怒りといったネガティブ
な悲嘆反応は低下し、死別への受容性が高まるといわれている 3)。本研究対象者の死
別後経過期間は約 9 か月であり、死別後約 3.5 か月から 2 年 6 か月までの遺族が対象
であったことから、Fujisawa らの報告した有病率よりも本研究の有病率のほうが高い
割合を示したと考えられる。くわえて、Mizuno らが行った一般市民調査では、
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Complicated Grief Brief Screen という悲嘆の評価尺度を用いて、近親者との死別後平均
11.6 年における複雑性悲嘆の有病率を 2.5%と報告している 18)。このことから、本研
究対象者である、死別後 3.5 か月～2 年半のがん患者遺族は死別後 10 年以上経過した
一般市民と比較して、複雑性悲嘆の有病率が高いということが明らかになった。また、
本研究と同様に、緩和ケア病棟において死亡し、死別後 6 か月経過したがん患者遺族
を対象とした坂口らの調査では、複雑性悲嘆の有病率は 2.3%であった 19)。この研究
では、複雑性悲嘆の評価尺度として、Inventory of Traumatic Grief (ITG)を使用しており、
直接的な比較や解釈は難しい。BGQ と他の尺度との関連については、気分・不安障
害のスクリーニング尺度である K6 との間に弁別性がみとめられている 24)ものの、
ITG/ICG-r や TRIG など他の悲嘆・複雑性悲嘆に関する代表的な尺度との関連の検討
は行われていない。そのため、評価尺度による違いが複雑性悲嘆の有病率のどの程度
影響を与えているかは明らかではない。 本研究で使用した BGQ は、ITG などの尺度
と比較して、5 項目ともっとも項目数が少なく簡便な尺度である。死別を経験した遺
族を対象とした調査においては悲嘆のプロセスの途中にある遺族の精神的負担に最
大限に配慮する必要があり 71)、項目数の少ない BGQ は他の尺度と比較して、回答す
る遺族の負担を最小限にできることが期待される。したがって、先行研究と有病率な
ど、結果の解釈を比較できるように、BGQ と ITG など他の悲嘆の評価尺度の関係性
を明らかにするような研究が行われることが必要である。
遺族の悲嘆の強さの主な関連要因として、患者が女性で、患者年齢が若く、
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配偶者との死別であり、患者との死別に対しての心の準備ができていなかったこと、
医師からの説明が十分ではなかったと評価していることがあげられ、これらは先行研
究の知見と一致する内容であった 17, 20, 21, 23)。年齢の若い患者の死や、配偶者など関係
が近い場合の死別は、より死を受け入れることが困難であり、さらに、治療方針につ
いて医師との話し合いが不十分であったり、死別に対する心の準備の不十分であった
りすることは、死別を受け入れることや死別後の生活への適応を阻害する要因であり、
複雑性悲嘆と関連することが報告されている 72, 73)。このことから、患者の配偶者など
特に関係性が近い家族に対して、患者の死亡前から十分な説明を行うこと、患者の死
に対する心の準備状況を整える支援を行うことが、患者との死別後の遺族の悲嘆の緩
和へつながる可能性があることが示唆された。
介護による精神的負担感や経済的負担感が強く、患者療養中のこころの健康
状態がよくなかった遺族のほうが、複雑性悲嘆になりやすいことが示された。米国で
行われた代表的な縦断研究である Coping with Cancer 研究では、患者と死別前の家族
の精神的状態が、死別後の適応状態の予測因子となりうることが示唆されており 9)、
本研究結果も一致する内容であった。また、患者の介護負担は、介護中の介護者の抑
うつや心理的ストレスと関連がみとめられており 69, 74)、より介護負担が強いほうが、
患者療養中の心理・精神的健康状態が低かったことが考えられ、死別前の精神状態の
死別度の適応状態との関連を示した前述の Coping with Cancer 研究 9)の知見を一致す
る。一方で、時間や予定の犠牲のドメインでは負担感が強かったと感じた方がそうで
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ないものと比較して、複雑性悲嘆になりにくいことが示された。終末期患者の家族介
護者 13 名を対象にし、グランデッドセオリーアプローチによる質的調査を行った先
行研究では、家族は介護による自分の予定や活動に関する制限を強く感じつつ、患者
のために、より長くそばで付き添い介護をすることを希望していた 75)。患者の付き添
いや介護に対して、時間を費やすことで、時間が犠牲になった、あるいは予定の変更
が余儀なくされたと感じる反面、患者の終末期に十分に時間をともにできたというこ
とが、本結果を反映していることが考えられる。これらのことから、患者と死別前か
ら家族の介護負担感やこころの健康状態を軽減するような配慮を行うとともに、患者
と過ごす時間を十分に設けられるようにすることが、遺族の悲嘆反応の軽減につなが
ることが示唆された。
患者が人生をまっとうしたと感じていたと思う遺族のほうが、複雑性悲嘆を
有する割合が有意に低かったことから、患者の終末期あるいはより早い段階から、患
者本人の希望や、行いたいこと(旅行、行きたい場所に行く、会いたい人に会うなど)
について、十分に家族と話し合い、可能な限り実現できるようなサポートを行うこと
が死別後の悲嘆の軽減につながる可能性があることが示唆された。米国で行われた縦
断研究の知見として、終末期における心肺蘇生処置を含むケアの希望や方針について
の話し合い(End of Life Discussion)が十分に行われていることが、終末期の心肺蘇生や
ICU 利用などの積極的治療を減少させ、患者の QOL の向上につながることが報告さ
れている 9)。さらに、終末期の患者の QOL の高さは、患者が死亡後の追跡調査で遺
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族の QOL の高さに関連していた。このことから、終末期による十分な話し合いは、
直接的ではないが患者だけでなく、遺族の死別後の適応状態にも良い影響を及ぼすこ
とが考えられる。
死別後経過期間と悲嘆の強さとの関連については、有意な差は認められなか
った。Maciejewski らの縦断的研究によって、死別後 6 か月程度をピークとして、時
間の経過とともに抑うつや怒りなど悲嘆反応のネガティブな症状は軽快していくこ
とが明らかになった 3)。そのエビデンスに基づき、現在、通常の悲嘆と複雑性悲嘆と
の区別を行う基準のひとつとして「死別後 6 か月経過」という期間が目安として設け
られている 13, 31)。一方で、悲嘆反応の軽減に必要な時間は、関連する諸々の要因が交
錯し、個別性が強いものであると言われている 1)。本研究は横断研究であり、個々の
悲嘆の強さを縦断的に追跡することは不可能であること、対象者の死別後経過期間が
比較的短いにも関わらず約半数である 45%が BGQ で複雑性悲嘆の可能性が低いとさ
れ、通常の悲嘆の範囲内であったことなどから、全体として悲嘆の強さと死別後の時
間の経過について関連が明らかにならなかったと考えられる。この点について結論付
けるためには、BGQ の悲嘆の評価尺度としての反応性の検討を含め、さらなる探索
が必要であると考えられる。しかしながら、本研究結果から、通常の悲嘆および複雑
性悲嘆については時間経過に必ずしも依存しないことが明らかとなり、どの経過にお
いても個々にアセスメントおよび介入を行う必要があると考えられる。
これらのことから、本研究対象である、死別後約 3.5 か月～2.5 年のがん患者
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遺族について、複雑性悲嘆の有病率は 14%で一般市民よりも高いこと、患者の死亡前
からの家族への十分な説明や話し合い、精神的配慮が悲嘆の軽減へつながる可能性が
あること、遺族の悲嘆の経過は個別性が強く個々へのアプローチが必要となることが
示唆された。また、今後の課題として、BGQ と ITG など、悲嘆の強さを測定する尺
度間の互換性を明らかにするような研究や、死別前から死別後までの家族/遺族を追跡
して悲嘆の経過を明らかにするような縦断的デザインの研究が行われることがあげ
られる。
5-2．遺族の抑うつの分布と関連要因
本研究対象者における抑うつの程度について、大うつ病性障害が存在する可能性の閾
値として臨床的に介入の必要が考慮される、中等度以上の抑うつの有病率は 17%であ
った。坂口らの研究では Center of Epidemiologic Studies Depression Scale (CES-D)の短
縮版を用い、臨床的に抑うつ状態であるとされた回答者の割合は 43.8%であった 19)。
先行研究によると、CES-D と PHQ-9 では抑うつのスクリーニング尺度として、その
識別力や反応性に大きな優劣はないものの、CES-D のほうが臨床的に問題とされる抑
うつ状態の割合をやや多く評定する傾向にあることが報告されている 76-78)。Zisook ら
は、DSM-III の診断基準に基づき、配偶者との死別後 13 か月時点で大うつ病性障害の
基準を満たしているものの割合を 16%としており 79)、本研究結果の 17％とほぼ一致
する。PHQ-9 のスコアはそれ単独で大うつ病性障害の診断となるものではないが、
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DSM の診断基準に基づいた項目を用いており、合計得点 10 以上を大うつ病性障害が
疑われる閾値として 64)、専門家による包括的臨床的評価および適切な医療介入の導入
を検討する基準となっている。厚生労働省が 2011 年に報告した、わが国におけるう
つ病を含む気分障害の有病率は 2.9～6.2%であり 33)、がん遺族は医療介入の必要な程
度の抑うつを有する割合が一般人口よりも高く、精神的ケアのニーズが高いといえる。
遺族の抑うつの強さの関連要因については、配偶者との死別のほか、患者が
入院中のこころの健康状態がよくなかったこと、死別前に心療内科・精神科疾患の通
院または内服歴があったことなど、患者の死別前からの回答者の精神・心理状態につ
いての項目があげられた。この結果は、精神疾患の合併や既往が死別後の遺族の抑う
つと関連するという先行研究の結果と一致する内容であった 23)。
患者が終末期に受けたケアの評価については、医師から十分に説明をうけて
いないと感じることや、患者が十分に家族や友人と時間を過ごせなかったと感じるこ
とが、死別後の遺族の中等度の抑うつのリスクファクターとしてあげられた。さらに、
複雑性悲嘆と同様に介護負担感においては時間や予定が犠牲になったと感じている
遺族のほうが、中等度の抑うつを生じにくいことが明らかになった。このことから、
患者の病状の急変などにより、家族への十分な説明が困難な状況や、家族や友人との
時間を十分に確保することが困難な場合もあると推測されるが、医療者として、可能
な限りこれらを援助するサポートを行うことが、死別後の遺族の抑うつ症状の軽減に
つながると考えられる。
53
また、本研究結果では患者が人に迷惑をかけてつらいと感じていたと思うこ
とが中等度以上の抑うつを生じる要因として有意な差がみとめられた。終末期におい
て「人に迷惑をかけてつらい」と感じることは、患者自身の QOL を下げる要因であ
るとともに、患者を支える家族にとってもストレスを抱える要因である 80-84)。自分が
他者に迷惑をかけていると患者が感じることを軽減するための具体的なケアとして、
Akazawa らは緩和ケア病棟で死亡したがん患者の遺族 429 名を対象に調査を行ってい
る 80)。その結果、主なケアとして「患者の活動を制限するような痛みやその他の症状
の軽減」、「排泄物などの処理を速やかに行い、目につかないようにすること」、「患者
のセルフケアに対する努力をサポートすること」があげられた。これらは、日常のケ
アとして取り入れることが可能な項目であり、終末期の患者とその家族だけでなく、
死別後の遺族の抑うつの軽減にも繋がる可能性がある。
以上のことから、本研究ではがんによる死別を経験した遺族は一般人口と比
較して、大うつ病性障害に罹患しやすい可能性があり、死別前の精神的健康がよくな
いことは死別後の抑うつの強さと関連しているため注意が必要であること、特に死別
後 6 か月以内においては抑うつ症状が強い傾向にあることが示唆された。また、家族
への十分な説明を行うこと、患者と家族・友人が一緒に過ごす時間を十分に確保する
ようにセッティングすること、患者自身が他人に迷惑をかけてつらいとできるだけ感
じないようなケアを行うこと、などが死別後の遺族の抑うつ症状の軽減のために医療
者が患者の亡くなる前から行うことができるケアである可能性があることが示され
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た。
5-3．遺族における悲嘆と抑うつの混合とその関連要因
本研究対象者において、複雑性悲嘆と中等度以上の抑うつが混合してみとめられた割
合は 7.5%(n=440)で、これは複雑性悲嘆がみとめられた対象者全体(n=765)の 57.5%、
中等度以上の抑うつがみとめられた対象者全体(n=972)の 45.3%であった。Simonらは、
複雑性悲嘆がみとめられた遺族の 55%に大うつ病性障害が併存していたと報告して
おり、本研究結果とほぼ一致する 23)。また、本研究では BGQ と PHQ-9 の合計得点間
の相関係数は 0.59 と中程度の有意な相関がみとめられた。悲嘆および抑うつの評価に
使用した尺度は異なるものの、これは坂口らの研究結果と一致する 19)。また、複雑性
悲嘆、中程度以上の抑うつ、それぞれ単独でみとめられた遺族が存在し、関連要因と
して有意な差がみとめられた変数にも違いがみとめられたことより、「悲嘆」と「抑
うつ」には先行研究同様、独立した遺族のアウトカムであると可能性が考えられた 23, 
38, 39)。一方で、両方に類似・重複する関連要因も多くみとめられ、悲嘆と抑うつは類
似した症状・疾患であることが示唆された。
BGQ と PHQ-9 の合計得点の平均は、混合の場合に最も高く、いずれも複雑性
悲嘆、中等度以上の抑うつ単独でみとめられた場合よりも高かった。このことから、
悲嘆および抑うつが強い遺族の方が、両方を混合して症状を有しやすい可能性が示さ
れた。
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多変量解析の結果、複雑性悲嘆単独、中等度以上の抑うつ単独、両者混合そ
れぞれに寄与する変数のちがいが明らかになった。複雑性悲嘆にのみ関連した要因は、
患者が女性で、受けた終末期ケアに対して全般的に満足感が低く、患者が家族や友人
と十分に過ごせたと感じていないことであった。このことから、介護者である家族が
患者の受けたケアに満足し、患者の終末期に十分に寄り添えることが複雑性悲嘆単独
の軽減因子であると言える。一方、中等度以上の抑うつのみに関連した要因は、遺族
が経済面での介護負担を感じ、終末期ケアで医師の説明が不十分であったと評価した
ことであった。本研究では患者死亡前の医療費や、患者の世帯年収に関する項目は含
んでいたが、家族(遺族)本人の直接的な負担ではなく、より詳細な検討は困難であっ
た。患者療養中の経済的負担が、遺族の悲嘆・抑うつなど心理社会的な適応状態に与
える影響については今後詳細な探索が必要であるが、介護者である家族が十分に説明
を受け、受けた医療に納得できること、その上で経済的負担も最小限であることが抑
うつ単独の軽減因子かもしれない。遺族が死別前から心療内科・精神科疾患の罹患歴
があること、死後肉体が死んでも魂は残ると思うこと、死別に対する心の準備ができ
ていなかったこと、患者が入院中のからだやこころの健康状態がよくなかったこと、
療養中の患者が人に迷惑をかけてつらいと感じていたと思うこと、の 5 つは複雑性悲
嘆と中等度以上の抑うつで共通して有意な差がみとめられた項目であり、共通して注
目すべき項目であると考えられる。
本研究では、複雑性悲嘆単独、中等度以上の抑うつ単独および両者にみとめ
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られた関連要因のほか、複雑性悲嘆を中等度以上の抑うつの両方を混合して症状がみ
とめられる混合群のみにみとめられた関連要因として、患者入院中に付き添いをかわ
ってくれる人がいなかったことや周囲が心配事や困りごとにあまり耳を傾けてくれ
ないというソーシャルサポートに関する要因や、お参り・礼拝等の頻度が高いことが
あげられた。先行研究では、ソーシャルサポートは，遺族の悲嘆を軽減する要因とし
てあげられ 5, 6)、宗教的活動や儀式を通して得られるソーシャルサポートが遺族の精
神的健康状態の向上につながっていることが明らかになっている。宗教的活動につい
て、坂口は追悼式などの儀式は、家族や親族と故人の思い出や気持ちを共有する機会
を与え、有効なグリーフケアとなり得ると指摘している 85)。しかし、本研究結果では、
お参り・礼拝等の頻度が高い遺族のほうが、精神的健康状態が低い状態にあることを
示唆するものであり、これらの先行研究の結果を異なる。大切な人を失ったことに対
するスピリチュアルなコーピングとして、死後の魂の存在を信じることや、お参り・
礼拝等に行くなどの行動が行われていると考えられる一方で、わが国においては、特
定の宗教に加入していない人が多く、私的な宗教儀礼（自宅でのお祈り、個人的なお
参りが半数以上）を行う傾向にあると報告されており 86)、宗教儀礼によってソーシャ
ルサポートが必ずしも得られるとは限らない状況を反映している可能性がある。
複雑性悲嘆単独または中等度以上の抑うつ単独のいずれにもみとめられなか
った要因が、混合した場合のみ有意に関連がみとめられた要因については、本研究で
はあきらかにならなかった。しかしながら、宗教的活動と魂の存在についてなど、意
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味内容が類似した変数がみとめられ、それぞれには類似した特徴があると考えられる。
5-4．遺族の悲嘆と睡眠状況との関連
本研究の対象者において、何らかの不眠を抱えている遺族は 46～60%であった。先行
研究では、Tanimukai らが不眠の頻度を 56~67%と報告しており、本研究結果ともほぼ
一致している 55)。また、現在の睡眠状態が日常生活をさまたげている程度については、
59%の遺族が程度の大小は異なるものの、さまたげを感じていることが明らかになっ
た。厚生労働省の調査では、質問方法が異なるため結果を直接的に比較することは難
しいが、睡眠で休養が十分にとれていないと回答した割合が 14.9%87)と報告されてお
り、死別後の遺族の不眠の割合は高いといえる。
複雑性悲嘆および中等度以上の抑うつとの関連については、入眠障害、中途
覚醒、早朝覚醒、熟眠困難、睡眠による日常生活のさまたげ、睡眠薬の使用の有無、
すべての項目について、症状や日常生活のさまたげ、睡眠薬の使用がある方が有意に
複雑性悲嘆あるいは中等度以上の抑うつを有していた(すべて p<0.0001)。この結果か
ら、複雑性悲嘆や中等度以上の抑うつを抱える遺族の方が、睡眠障害を抱えやすいこ
とが示唆された。Tanimukai らの調査においても、抑うつと不眠との関連が報告され
ており、本研究と一致する結果であった。さらに Tanimukai らは直接的に悲嘆の程度
の評価は行っていないが、「現在の不眠が死別と関係していると感じるか」について
も尋ねており、30%の遺族が死別と関係していると感じていていることから、悲嘆あ
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るいは複雑性悲嘆との関連についても考察されていた 55)。本研究は BGQ を用いて悲
嘆の程度の評価を行い、先行研究の知見を補完するものであった。
複雑性悲嘆や抑うつなどの評価やこれらの症状が重度である際に自ら受診行
動をとることについては、抵抗感を強く感じる遺族が多い一方で、睡眠の問題は比較
的に医療機関へ相談する抵抗感が低いといわれている 55)。睡眠状態と悲嘆や抑うつの
強さに関連がみとめられたという本研究結果から、死別後の遺族の睡眠状態の観察は
悲嘆や抑うつなど遺族の精神・心理面の評価における重要な側面と考えられる。また、
遺族に対して十分な睡眠がとれているかどうかという声がけを行うことは、先行研究
においても述べられているとおり、医療者にとっても簡便で負担なく行うことができ
ることから、臨床においても取り入れやすいスクリーニング法になりうる。今後、遺
族の睡眠について統一した評価方法を検討することが必要であると考えられる。
5-5．悲嘆と死別後の飲酒量の変化との関連
本研究は、死別後の遺族の飲酒状況および悲嘆や抑うつとの関連について明らかにし
た、わが国では初めての調査であり、国際的にも数少ない基礎資料を示した。患者と
の死別後に飲酒量が「増えた」と回答したのは全体で 14.5%、「減った」と回答した
のは全体で 16.5%であり、飲酒量の変化と、悲嘆の強さ、抑うつの強さとの関連につ
いて、それぞれ有意な差がみとめられた。また、1 週間あたりの飲酒頻度は、全体で
「全く飲まない」が 52.8%と最も多かった一方で、次に多かったのは「毎日」で 18.1%
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であった。1 回の飲酒あたりの飲酒量は「1 合未満」が 50.6％と最も多かった。
アルコールの過剰摂取は健康障害への直接的な原因になるため、注意が必要
である。厚生労働省の報告 87)によると、わが国の 20 歳以上の一般市民において、飲
酒習慣があるものの割合は、全体で 19.7%、男性 34.0%、女性で 7.3%であった。本研
究結果と比較すると、本研究対象者の方が飲酒習慣のあるものの割合が高かった(全
体: 20.5%; 男性: 41.1%; 女性:10.1%)。同様に、生活習慣病のリスクを高める飲酒量
について、厚生労働省では 1 回の飲酒あたり清酒換算で男性 2 合以上、女性 1 合以上
としている。本研究において、生活習慣病リスクを高める飲酒量とみとめる対象者の
割合は、男性 29.7%、女性 35.4%であり、厚生労働省が報告した全国平均、男性 14.7%、
女性 7.6%よりも高かった 87)。複雑性悲嘆および中等度以上の抑うつと飲酒量の変化
との関係については、ともに有意な差がみとめられ(p<0.0001)、PHQ-9 の合計得点に
ついては、ES において小さな効果量(ES=0.11)をみとめた。また、飲酒習慣の有無に
ついては、複雑性悲嘆、中等度以上の抑うつともに、有意な差はみとめられなかった。
これらの結果から、悲嘆の強さおよび抑うつの強さは飲酒量の変化に影響す
る可能性があること、一方で、飲酒習慣にはあまり影響を与えないことが示唆された。
飲酒量の変化については、特に死別後に飲酒量が「増えた」と回答している遺族のほ
うが、複雑性悲嘆と中等度以上の抑うつとで一貫して、割合が高い傾向が示された。
飲酒量の増加は健康障害の強いリスクファクターであるともに、複雑性悲嘆や中等度
以上の抑うつの指標のひとつとなりうる可能性がある。
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国民の平均値と比較し、飲酒習慣のあるもの、生活習慣病のリスクを高める
飲酒量を摂取しているものの割合が高いことから、死別が飲酒量や飲酒量の変化に何
らかの影響を与えていることが推測される。しかしながら、比較可能な先行研究がほ
とんどなく、また本研究結果からはこれらに関して結論づけることは難しい。くわえ
て、生活習慣病のリスクを高める飲酒量について、本研究対象者である死別後のがん
患者遺族は、一般市民よりも高い傾向にあることが明らかになったが、それが実際に
どの程度日常生活に影響を与えているか、飲酒によって実際になんらかの健康障害が
生じているか、そしてそれが直ちに介入すべき問題であるかについては明らかではな
い。今後、死別後の遺族の飲酒の状態とそれに起因する健康障害について、縦断的デ
ザインによる調査を含め、さらなる探索が必要である。
5-6. 遺族の悲嘆・抑うつによる社会的な影響
本研究結果における、複雑性悲嘆と中等度の抑うつの有病率から、遺族の悲嘆・抑う
つによる社会的な影響を推計する。
国立がん研究センターがん対策情報センターの報告によると、わが国の 2010
年におけるがん死亡者数は約 36 万人にのぼり、先行研究および本研究の結果から、
毎年約 8,300 名が新規に複雑性悲嘆、約 12 万人が抑うつ症状を有し、何らかの心理的
介入が必要な状態にあると推定される。死別後の遺族においては、複雑性悲嘆や抑う
つにより社会的活動が制限され、休職・離職が余儀なくされる場合がある。平成 24
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年厚生労働省による賃金構造基本統計調査にもとづき、本研究の複雑性悲嘆・抑うつ
の有病率の推定値から、全国で複雑性悲嘆では年間約 3000 万円、抑うつでは約 4 億
円の経済損失(複雑性悲嘆または抑うつによって遺族が 1 年間就業できなかった場合
の賃金損失)があると算出される。2025 年には、団塊の世代が 75 歳以上の後期高齢者
になり、約 2200 万人、4 人に 1 人が 75 歳以上という超高齢社会が到来するとともに、
多死社会を迎えるといわれている。「2 人に 1 人ががんに罹患し、3 人に 1 人ががんで
死亡する(国立がん研究センターがん対策情報センター報告、2010 年)」といわれるよ
うに、がんは日本人の主要な死因であり今後もがんによる死亡数は増加するものと推
察され、がんによる死別やそれに伴う遺族の悲嘆や抑うつ心理的つらさや、それに付
随して生じる不眠・多量飲酒等の健康被害は社会的にも無視できない問題である。こ
れらのことから、遺族の死別後の心理社会的問題に対する介入や解決策の提示は喫緊
の課題である。前述の推計値は、本研究対象者であるホスピス・ケアを受けて死亡し
たがん患者の遺族における推計値であるため、他の疾患によって死別した遺族への適
用には限界があるものの、本研究の知見から、今後のがん患者の家族ケアや遺族ケア
の在り方について、さらなる検討が行われることが望まれる。
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5-7．本研究の限界
本研究の限界として、以下大きく 5 点をあげる。
はじめに、心身の状態が著しく悪く、悲嘆や抑うつが強い遺族は、本研究に
参加しなかった可能性があるという点である。本研究の有効回答率は全体で 67％であ
り、同様の遺族調査と比較すると決して低い値ではないが、回答者の偏りは否定でき
ず、有病率および悲嘆・抑うつの程度が低く見積もられた可能性がある。しかし、本
研究の結果、複雑性悲嘆の有病率 14％、中等度以上の抑うつ 17％、睡眠障害を有す
る割合 26％は、先行研究に符号する値であった。
2 つ目として、一時点の調査に基づく横断研究であるため、変数間の因果推論
はできない点があげられる。変数間の因果関係を明らかにするためには、今後縦断的
なデザインの研究を行う必要がある。
3 つ目として、ケアの質や望ましい死の達成度など、患者に関する評価は、遺
族が当時を振り返って評価しているため、リコールバイアスが生じた可能性がある。
また、調査時点での心理状態が、回顧当時の評価に影響した可能性、つまり悲嘆や抑
うつ等が強いほうが、ネガティブな記憶を想起した可能性がある。これらのバイアス
を最小限にとどめるために、本研究は対象者である遺族の死別後の経過期間を、これ
までわが国で実施された遺族調査の最短 6 か月以降から、3.5 か月(約 100 日)とした。
4 つ目は、本研究の対象者の代表性についてである。本研究は、日本ホスピス・
緩和ケア協会の正会員施設で死亡した、がん患者の遺族を対象としている。わが国の
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ホスピス・緩和ケア病棟で死亡するがん患者の割合は 8.4％程度であることから、本
研究の結果は、わが国の全がん死亡者とその遺族を代表するサンプルであるとは言い
難い。また、本研究における施設の応諾状況は、全体で 44.2%(一般病院 40.8%、PCU：
44.9%、在宅ケア施設：43.1%)であり、日本ホスピス・緩和ケア協会の施設の中でも、
特にケアの評価およびその結果のフィードバックに積極的な施設が参加しているこ
とが推測され、それが、患者と死別前後の家族/遺族への関わりとそのアウトカムに影
響している可能性が考えられる。一方で、本研究は全国約 1 万人の遺族が参加した国
内でも最大規模の研究であり、わが国の緩和ケアをうけたがん患者の遺族の実態につ
いて、多くの変数と悲嘆・抑うつ・睡眠および飲酒の状況との関連について明らかに
する上での十分なサンプルであったと考えられる。
最後に、複雑性悲嘆および中等度以上抑うつの評価基準について、本研究結
果はどちらも自記式のスクリーニング尺度を用いた評価結果であり、実際の臨床的診
断とは異なる可能性があった点である。
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6．結論
本研究は、わが国の一般病院、ホスピス・緩和ケア病棟および在宅ケア施設において
死亡したがん患者遺族のアウトカムとして、以下を明らかとした。
（１）複雑性悲嘆について
 複雑性悲嘆の有病率は 14%であった。
 複雑性悲嘆を有する関連要因として、患者性別が女性で、配偶者との死別、患者
年齢が若いこと、遺族年齢が高いこと、患者が入院中のからだの健康状態がよく
なかったこと、患者が入院中のこころの健康状態がよくなかったこと、介護負担
について時間の犠牲は大きくなかったと感じる一方、精神的および経済的負担が
大きかったと感じていること、患者が亡くなることに対しての心の準備ができて
いなかったこと、死別前の心療内科・精神科の受診・内服歴があること、お参り
や礼拝の頻度が高く死後も魂は残ると思っていること、ケアの構造・プロセスの
評価では、医師からご家族の説明は不十分だったと評価していること、望ましい
死の達成度(GDI)では、患者は人生をまっとうしたと感じていないこと、落ち着い
た環境で過ごせなかったと感じること、患者は人に迷惑をかけてつらいと感じて
いたと評価していることがあげられた。これらの関連要因から、患者の死亡前か
らの家族への十分な説明や配慮および、患者自身が他者に迷惑をかけていると思
わないような配慮やケアが悲嘆の軽減へつながる可能性があることが示唆された。
 先行研究の知見とは異なる点として、死別後の経過期間については、複雑性悲嘆
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を有する関連要因として有意な差はみとめられなかった。このことから、遺族の
悲嘆の経過は個別性が強く個々へのアプローチが必要となることが示唆された。
 今後の課題として、BGQ と ITG など、悲嘆の強さを測定する尺度間の互換性を明
らかにするような研究や、死別前から死別後までの家族/遺族を追跡して悲嘆の経
過を明らかにするような縦断的デザインの研究が行われることがあげられる。
（２）死別後の抑うつについて
 大うつ病性障害の可能性を考慮すべき閾値の中等度以上の抑うつ症状を有する割
合は 17%であり、一般人口と比較して高い割合を示した。
 中等度以上の抑うつを有する関連要因として、患者年齢が低い、遺族年齢が高い、
配偶者との死別、患者が入院中のこころ・からだの健康状態がよくなかったこと、
死後、肉体が死んでも魂は残ると思うこと、死別に対して心の準備ができていな
かったこと、死別前の心療内科・精神科の受診または向精神薬の内服があったこ
と、介護負担について時間的負担は低く、精神的・経済的負担は大きいこと、ケ
アに対する全般的満足度が低いこと、ケアの構造・プロセスの評価では医師から
ご家族への説明が十分ではないと思うこと、望ましい死の達成度では患者は人に
迷惑をかけてつらいと感じていたと思う、患者は家族や友人と十分に時間を過ご
せたと思わないと評価していることがあげられた。
 関連要因から、死別前の精神的健康の不良は死別後の抑うつの強さと関連してい
るため注意が必要であることが示唆された。
66
（３）悲嘆と抑うつの混合とその関連要因について
 BGQ と PHQ-9 の合計得点には相関係数 0.59 と中程度の有意な相関がみとめられ
た。
 複雑性悲嘆と中等度以上の抑うつが混合してみとめられた割合は 7%(n=412)で、
これは複雑性悲嘆がみとめられた対象者全体(n=1,012)の 59%、中等度以上の抑う
つがみとめられた対象者全体(n=1,322)の 45%であった。
 複雑性悲嘆と中等度以上の抑うつが混合してみとめられたもののほうが、それぞ
れ単独で症状を有しているものよりも、悲嘆(BGQ 合計得点)、抑うつ(PHQ-9 合計
得点)がそれぞれ強いことがあきらかになった。
 複雑性悲嘆、中程度以上の抑うつ、それぞれ単独でみとめられた遺族が存在し、
寄与する変数にも違いがみとめられ、両者は独立したアウトカムであることが示
唆された。
（４）遺族の睡眠状態について
 本研究の対象者において、何らかの不眠を抱えている遺族は 46～60%で、59%の
遺族が現在の睡眠状態による日常生活へのさまたげを感じていることが明らかに
なった。
 悲嘆や抑うつが高い遺族の方が、睡眠障害を抱えやすいことが示唆された。
 睡眠状態の観察は、遺族、医療者ともに簡便に行うことができる、精神・心理状
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態の指標のひとつになりうるという先行研究の結果が支持された。
（５）遺族の飲酒量と死別後の飲酒量の変化について
 患者と死別後に飲酒量が増えたと回答したのは全体で 14.5%、減ったと回答した
のは全体で 16.5%であった。
 飲酒量の変化と、悲嘆の強さ、抑うつの強さとの関連について、それぞれ有意な
差がみとめられた。
 本研究対象者の方が一般人口と比べて、飲酒習慣のあるものの割合が高かった。
 飲酒習慣の有無については、BGQ の合計得点では有意な差はみとめられなかった
が、PHQ-9 の合計得点においては、飲酒習慣がある方が有意に得点が高かった。
 今後、死別後の遺族の飲酒の状態について、縦断的デザインによる調査を含め、
さらなる探索が必要である。
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図１ 概念枠組
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図２ J-HOPE3 研究の構成
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図３ 応諾状況
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図４ 複雑性悲嘆と中等度以上の抑うつの混合の割合
※BGQ および PHQ-9 のどちらもすべて回答したもののみを対象とした
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表 1：対象者背景
全体 一般病院 PCU 在宅ケア施設
n % n % n % n % ｐ
患者背景
＜性別＞
男 4936 56% 474 61% 3880 56% 582 58% 0.0004
女 3833 44% 303 39% 3109 44% 421 42%
＜年齢＞ (平均±SD) (73.5±11.6) (70.6±11.6) (73.9±11.5) (74.0±12.1) <0.0001
40 歳未満 68 1% 8 1% 50 1% 10 1% <0.0001
40～49 歳 228 3% 30 5% 167 2% 31 3%
50～59 歳 667 8% 79 10% 520 7% 68 7%
60～69 歳 1955 22% 227 29% 1500 21% 228 23%
70～79 歳 2764 32% 239 31% 2230 32% 295 29%
80 歳以上 3076 35% 193 25% 2512 36% 371 37%
＜原発部位＞
肺 2043 23% 157 20% 1677 24% 209 21% <0.0001
胃・食道 1256 14% 109 14% 994 14% 153 15%
大腸 1066 12% 97 12% 841 12% 128 13%
肝・胆・膵 1658 19% 144 19% 1297 19% 218 21%
乳腺 425 5% 59 8% 317 4% 49 5%
泌尿器 627 7% 48 6% 501 7% 78 8%
頭頚部 353 4% 35 5% 287 4% 31 3%
卵巣・子宮 417 5% 40 5% 326 5% 41 4%
白血病 62 1% 16 2% 39 1% 7 1%
悪性リンパ腫 128 1% 16 2% 94 1% 18 2%
骨髄腫 50 1% 10 1% 31 0% 9 1%
軟部組織 66 1% 6 1% 54 1% 6 1%
脳腫瘍 95 1% 3 0% 80 1% 12 1%
その他 513 6% 37 5% 436 6% 40 4%
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表１つづき 全体 一般病院 PCU 在宅ケア施設
n % n % n % n % ｐ
＜入院/利用期間＞(平均±SD) (42.5±68.4) (31.8±42.7) (39.0±50.4) (75.0±143.2) <0.0001
1 週間未満 1216 14% 136 18% 954 14% 126 12% <0.0001
1 週間以上 2 週間未満 1590 18% 157 20% 1301 19% 132 14%
2 週間以上 1 か月未満 2122 24% 191 25% 1726 25% 205 20%
1 か月以上 2 か月未満 2200 25% 206 26% 1758 25% 236 24%
2 か月以上 3 か月未満 775 9% 49 6% 632 9% 94 9%
3 か月以上 868 10% 38 5% 619 8% 211 21%
＜療養中の年間世帯収入＞(※遺族の回答による)
100 万円未満 951 12% 69 9% 797 12% 85 9% 0.0002
100 万円以上 200 万円未満 1629 20% 148 20% 1329 20% 152 16%
200 万円以上 400 万円未満 3183 39% 269 37% 2514 39% 400 43%
400 万円以上 600 万円未満 1148 14% 120 17% 880 14% 148 16%
600 万円以上 800 万円未満 632 8% 70 10% 490 8% 72 8%
800 万円以上 582 7% 51 7% 453 7% 78 8%
遺族背景
＜遺族年齢＞(平均±SD) (61.6±12.2) (62.5±12.0) (61.5±12.2) (62.2±12.0) 0.03
40 歳未満 367 4% 28 4% 302 4% 37 4% <0.0001
40～49 歳 1106 13% 87 11% 907 13% 112 11%
50～59 歳 2211 25% 181 23% 1778 25% 252 25%
60～69 歳 2670 30% 257 32% 2104 30% 309 31%
70～79 歳 1894 21% 191 24% 1494 21% 209 21%
80 歳以上 592 7% 52 7% 466 7% 74 7%
＜性別＞
男 2940 29% 280 28% 2401 30% 259 23% <0.0001
女 5883 58% 512 52% 4635 58% 736 66%
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表 1 つづき 全体 一般病院 PCU 在宅ケア施設
n % n % n % n % ｐ
＜続柄＞
配偶者 4107 40% 468 47% 3113 39% 526 47% <0.0001
子 3233 32% 219 22% 2671 33% 343 31%
婿・嫁 540 5% 39 4% 431 5% 70 6%
親 194 2% 22 2% 148 2% 24 2%
兄弟姉妹 530 5% 38 4% 476 6% 16 1%
その他 263 3% 13 1% 234 3% 16 1%
＜死別後経過期間＞(平均±SD) (287.3±139.5) (342.8±166.4) (257.2±101.3) (413.0±227.4)  <0.0001
6 か月未満 2222 23% 149 16% 1923 25% 150 14% <0.0001
6 か月以上 7 か月未満 1150 12% 89 9% 962 12% 99 9%
7 か月以上 8 か月未満 1068 11% 78 8% 927 12% 63 6%
8 か月以上 9 か月未満 975 10% 75 8% 833 11% 67 6%
9 か月以上 10 か月未満 961 10% 65 7% 832 11% 64 6%
10 か月以上 11 か月未満 738 8% 63 7% 615 8% 60 5%
11 か月以上 1 年未満 646 7% 63 7% 517 7% 66 6%
1 年以上 1 年 6 ヶ月未満 1479 15% 241 25% 999 13% 239 21%
1 年 6 ヶ月以上 2 年未満 323 3% 100 11% 82 1% 141 13%
2 年以上 193 2% 27 3% 10 0% 156 14%
＜最終卒業学校＞
小・中学校 1036 10% 107 11% 817 10% 112 10% 0.001
高校・旧制中学 3949 39% 402 40% 3122 39% 425 38%
短大・専門学校 1910 19% 145 15% 1520 19% 245 22%
大学 1737 17% 121 12% 1420 18% 196 18%
大学院 113 1% 5 1% 98 1% 10 1%
その他 53 1% 6 1% 42 1% 5 0%
＜患者が入院中のからだの健康状態＞
よかった 1895 19% 137 14% 1501 19% 257 23% <0.0001
まあまあだった 4828 48% 441 44% 3853 48% 534 48%
よくなかった 1713 17% 169 17% 1391 17% 153 14%
非常によくなかった 417 4% 48 5% 324 4% 45 4%
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表 1 つづき 全体 一般病院 PCU 在宅ケア施設
n % n % n % n % ｐ
＜患者が入院中のこころの健康状態＞
よかった 904 9% 53 5% 715 9% 136 12% <0.0001
まあまあだった 4004 39% 284 29% 3255 40% 465 42%
よくなかった 3124 31% 339 34% 2476 31% 309 28%
非常によくなかった 785 8% 119 12% 595 7% 71 6%
＜患者が亡くなる前 1 週間に付き添った日数＞
毎日 6043 60% 558 56% 4599 57% 886 79% <0.0001
4～6 日 1233 12% 110 11% 1074 13% 49 4%
1～3 日 1199 12% 87 9% 1075 13% 37 3%
付き添っていなかった 380 4% 40 4% 322 4% 18 2%
＜患者入院中に付き添い等をかわってくれる人＞
いた 6435 63% 577 58% 5156 64% 702 63% 0.85
いなかった 2362 23% 213 21% 1879 23% 270 24%
＜心配事や困り事に耳を傾けてくれるか＞
全然聞いてくれない 72 1% 3 0% 55 1% 14 1% 0.001
あまり聞いてくれない 420 4% 34 3% 345 4% 41 4%
まあまあ聞いてくれる 2587 25% 247 25% 2098 26% 242 22%
よく聞いてくれる 3796 37% 322 32% 3049 38% 425 38%
とてもよく聞いてくれる 1927 19% 184 19% 1483 18% 260 23%
＜いたわりや思いやりの程度＞
全然示してくれない 83 1% 5 1% 64 1% 14 1% 0.004
あまり示してくれない 412 4% 36 4% 333 4% 43 4%
まあまあ示してくれる 2534 25% 221 22% 2072 26% 241 22%
よく示してくれる 3512 35% 312 31% 2816 35% 384 34%
とてもよく示してくれる 2279 22% 220 22% 1755 22% 304 27%
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表 1 つづき 全体 一般病院 PCU 在宅ケア施設
n % n % n % n % ｐ
＜信仰している宗教＞
特になし 3033 30% 274 28% 2422 30% 337 30% 0.09
仏教 4980 49% 455 46% 3974 49% 551 49%
キリスト教 211 2% 7 1% 178 2% 26 2%
神道 249 2% 17 2% 202 3% 30 3%
その他 273 3% 30 3% 204 3% 39 3%
＜お参り、お勤め、礼拝の頻度＞
定期的にする 2099 21% 193 19% 1645 20% 261 23% 0.03
ときどきする 3893 38% 362 36% 3104 39% 427 38%
ほとんどしない 2004 20% 172 17% 1636 20% 196 18%
全くしない 803 8% 64 6% 638 8% 101 9%
＜死後、肉体が死んでも魂は残ると思うか＞
そう思う 2916 29% 279 28% 2258 28% 379 34% 0.0004
ややそう思う 3063 30% 268 27% 2471 31% 324 29%
あまりそう思わない 1855 18% 143 14% 1529 19% 183 16%
そう思う思わない 860 8% 90 9% 677 8% 93 8%
＜患者が亡くなることに対しての心の準備＞
全くできていなかった 296 3% 58 6% 203 3% 35 3%
<0.000
1
あまりできていないかった 1042 10% 142 14% 775 10% 125 11%
ある程度できていた 5213 51% 461 46% 4189 52% 563 50%
できていた 2313 23% 132 13% 1905 24% 276 25%
＜患者様が亡くなる前の 1 ヵ月の医療費＞
10 万円未満 2425 24% 210 21% 1831 23% 384 34%
<0.000
1
10 万円以上 20 万円未満 2869 28% 265 27% 2302 29% 302 27%
20 万円以上 40 万円未満 2065 20% 193 19% 1685 21% 187 17%
40 万円以上 60 万円未満 702 7% 54 5% 588 7% 60 5%
60 万円以上 490 5% 46 5% 401 5% 43 4%
※カイ 2 乗検定
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表 2 ：複雑性悲嘆、中等度以上の抑うつの割合・重症度
全体 一般病院 PCU 在宅 P
n % n % n % n %
BGQ 合計得点(平均±SD) (4.7±2.4) (5.4±2.3) (4.7±2.4) (4.7±2.4) <.0001a
0～4 点=CG の可能性低い 3710 45% 251 34% 3027 47% 432 46% <.0001b
5～7 点=CG の可能性あり 3341 41% 337 46% 2631 40% 373 40%
8 点以上=CG の可能性高い 1134 14% 144 20% 862 13% 128 14%
PHQ-9 合計得点(平均±SD) (4.8±5.4) (6.0±5.6) (4.8±5.4) (4.5±5.3) <.0001a
0～4 点=症状なし 4650 59% 330 48% 3759 60% 561 63% <.0001b
5～9 点=軽度 1883 24% 202 29% 1483 24% 198 22%
10～14 点=中等度 767 10% 96 14% 595 9% 76 9%
15～19 点=中等度～重度 406 5% 46 7% 321 5% 39 4%
20～27 点=重度 182 2% 17 2% 145 2% 20 2%
a: 一元配置分散分析
b: カイ 2 乗検定
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表 3: 遺族の複雑性悲嘆の関連要因―単変量解析の結果―
複雑性悲嘆なし 複雑性悲嘆あり
n % n % ES ｐ
施設区分
一般病院 588 80% 144 20% 0.05 <.0001
PCU 5658 87% 862 13%
在宅ケア施設 805 86% 128 14%
患者背景
＜性別＞
男 3915 86% 639 14% 0.05 0.61
女 3135 86% 495 14%
＜年齢＞
40 歳未満 47 76% 15 24% 0.13 <0.0001
40～49 歳 170 81% 41 19%
50～59 歳 500 79% 141 21%
60～69 歳 1513 82% 325 18%
70～79 歳 2165 84% 416 16%
80 歳以上 2648 93% 203 7%
＜原発部位＞
肺 1657 86% 271 14% 0.06 0.02
胃・食道 1009 87% 150 13%
大腸 869 87% 135 13%
肝・胆・膵 1317 85% 230 15%
乳腺 335 82% 73 18%
泌尿器 507 88% 70 12%
頭頚部 296 91% 31 9%
卵巣・子宮 343 87% 53 13%
白血病 44 83% 9 17%
悪性リンパ腫 112 93% 9 7%
骨髄腫 41 87% 6 13%
軟部組織 49 80% 12 20%
脳腫瘍 70 81% 16 19%
その他 391 83% 79 17%
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表 3 つづき 複雑性悲嘆なし 複雑性悲嘆あり
ｎ % n % ES ｐ
＜入院/利用期間＞
1 週間未満 973 87% 144 13% 0.03 0.08
1 週間以上 2 週間未満 1250 85% 221 15%
2 週間以上 1 か月未満 1693 85% 304 15%
1 か月以上 2 か月未満 1782 87% 278 14%
2 か月以上 3 か月未満 634 88% 90 12%
3 か月以上 719 88% 97 12%
＜療養中の年間世帯収入＞(※遺族の回答による)
100 万円未満 788 86% 130 14% 0.04 0.68
100 万円以上 200 万円未満 1341 86% 216 14%
200 万円以上 400 万円未満 2609 86% 437 14%
400 万円以上 600 万円未満 957 87% 145 13%
600 万円以上 800 万円未満 523 86% 84 14%
800 万円以上 493 88% 66 12%
遺族背景
＜性別＞
男 2337 86% 378 14% 0.04 0.80
女 4617 86% 734 14%
＜年齢＞
40 歳未満 300 87% 44 13% 0.14 <0.0001
40～49 歳 934 91% 98 9%
50～59 歳 1880 91% 177 9%
60～69 歳 2138 87% 315 13%
70～79 歳 1327 79% 361 21%
80 歳以上 388 76% 122 24%
＜続柄＞
配偶者 2909 78% 811 22% 0.21 <0.0001
子 2813 94% 188 6%
婿・嫁 469 94% 32 6%
親 131 76% 41 24%
兄弟姉妹 437 92% 37 8%
その他 230 97% 8 3%
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表 3 つづき 複雑性悲嘆なし 複雑性悲嘆あり
ｎ % n % ES ｐ
＜死別後経過期間＞
6 か月未満 1606 86% 260 14% 0.06 0.07
6 か月以上 7 か月未満 810 84% 152 16%
7 か月以上 8 か月未満 797 87% 121 13%
8 か月以上 9 か月未満 686 84% 131 16%
9 か月以上 10 か月未満 718 88% 94 12%
10 か月以上 11 か月未満 524 87% 79 13%
11 か月以上 1 年未満 468 89% 56 11%
1 年以上 1 年 6 ヶ月未満 1055 85% 182 15%
1 年 6 ヶ月以上 2 年未満 245 87% 37 13%
2 年以上 142 87% 22 13%
＜最終卒業学校＞
小・中学校 744 80% 184 20% 0.12 <0.0001
高校・旧制中学 3056 85% 556 15%
短大・専門学校 1559 89% 197 11%
大学 1448 90% 155 10%
大学院 101 94% 7 6%
その他 37 79% 10 21%
＜患者が入院中のからだの健康状態＞
よかった 5522 89% 650 11% 0.20 <0.0001
よくなかった 1467 76% 466 24%
＜患者が入院中のこころの健康状態＞
よかった 4199 93% 305 7% 0.23 <0.0001
よくなかった 2760 77% 815 23%
＜患者が亡くなる前 1 週間に付き添った日数＞
毎日 4576 83% 931 17% 0.11 <0.0001
4～6 日 1071 93% 85 7%
1～3 日 1022 93% 77 7%
付き添っていなかった 317 92% 28 8%
＜患者入院中に付き添い等をかわってくれる人＞
いた 5149 87% 749 13% 0.11 <0.0001
いなかった 1799 83% 370 17%
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表 3 つづき 複雑性悲嘆なし 複雑性悲嘆あり
ｎ % n % ES ｐ
＜心配事や困り事に耳を傾けてくれるか＞
あまり～全然聞いてくれない 347 75% 116 25% 0.10 <0.0001
まあまあ聞いてくれる～とてもよく聞いてくれる 6610 87% 1001 13%
＜いたわりや思いやりの程度＞
あまり～全然聞いてくれない 354 77% 105 23% 0.07 <0.0001
まあまあ聞いてくれる～とてもよく聞いてくれる 6617 87% 1013 13%
＜信仰している宗教＞
なし 2419 87% 377 13% 0.02 0.0001
あり 4500 86% 730 14%
＜お参り、お勤め、礼拝の頻度＞
する 4682 85% 815 15% 0.05 <0.0001
しない 2273 88% 297 12%
＜死後、肉体が死んでも魂は残ると思うか＞
そう思う 4654 85% 851 15% 0.08 <0.0001
そう思わない 2228 90% 259 10%
＜患者が亡くなることに対しての心の準備＞
できていなかった 5022 84% 984 16% 0.20 <0.0001
できていた 1981 93% 140 7%
＜患者様が亡くなる前の 1 ヵ月の医療費＞
10 万円未満 1992 90% 229 10% 0.13 <0.0001
10 万円以上 20 万円未満 2307 87% 354 13%
20 万円以上 40 万円未満 1601 85% 293 15%
40 万円以上 60 万円未満 531 83% 110 17%
60 万円以上 344 77% 103 23%
＜死別前の心療内科・精神科受診/向精神薬内服＞
内服/受診なし 6042 88% 853 12% 0.24 <0.0001
内服/受診あり 609 76% 193 24%
CCI 負担感ドメイン 4 項目
1．自分の時間や予定が犠牲になった そう思わない 5247 86% 886 14% 0.01 0.001
どちらともいえない・そう思う 1705 88% 223 12%
2．身体的な負担が大きかった そう思わない 4468 87% 647 13% 0.07 0.0001
どちらともいえない・そう思う 2493 84% 464 16%
3．精神的な負担が大きかった そう思わない 4038 88% 541 12% 0.09 <0.0001
どちらともいえない・そう思う 2915 84% 566 16%
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表 3 つづき 複雑性悲嘆なし 複雑性悲嘆あり
ｎ % n % ES ｐ
CCI 負担感ドメイン 4 項目(つづき)
4．経済的な負担が大きかった そう思わない 5425 88% 754 12% 0.10 <0.0001
どちらともいえない・そう思う 1527 81% 356 19%
CES 各ドメイン得点
1.医師は患者の苦痛をやわらげるよ そう思う 6688 86% 1045 14% 0.06 <0.0001
うに努めていた そう思わない 304 79% 79 21%
2．看護師は患者の苦痛をやわらげる そう思う 6756 87% 1051 13% 0.06 <0.0001
ように努めていた そう思わない 237 77% 72 23%
3．スタッフは患者の心配や不安を そう思う 6650 87% 1018 13% 0.08 <0.0001
やわらげるように努めていた そう思わない 329 76% 102 24%
4．医師から患者への病状等の説明 そう思う 6099 87% 910 13% 0.08 <0.0001
は十分だった そう思わない 857 80% 210 20%
5．医師から家族へ病状等の説明は そう思う 6497 87% 954 13% 0.11 <0.0001
十分だった そう思わない 490 75% 167 25%
6．病室(自宅)は生活しやすく快適 そう思う 6526 87% 973 13% 0.06 <0.0001
  だった そう思わない 454 75% 149 25%
7．ご家族への配慮があった そう思う 5825 87% 869 13% 0.07 <0.0001
そう思わない 1069 80% 237 20%
8．支払った費用は妥当だった そう思う 6309 87% 929 13% 0.07 <0.0001
そう思わない 538 75% 150 25%
9．必要なときに待たずにに入院 そう思う 6043 87% 946 13% 0.02 <0.0001
(利用) できた そう思わない 903 75% 166 25%
10．医療者どうしの連携はよかった そう思う 6477 87% 987 13% 0.07 <0.0001
そう思わない 478 78% 132 22%
ケアに対する全般的満足度
満足 6500 87% 957 13% 0.10 <0.0001
不満足 430 73% 158 27%
GDI 各ドメイン得点
1-1. 痛みが少なく過ごせた そう思う 5379 87% 813 13% 0.07 0.0004
そう思わない 1561 84% 305 16%
1-2. からだの苦痛が少なく過ごせた
そう思う 5119 87% 764 13% 0.06 0.0002
そう思わない 1817 84% 353 16%
1-3. おだやかな気持ちで過ごせた そう思う 4865 87% 699 13% 0.08 <0.0001
そう思わない 2041 83% 411 17%
95
表 3 つづき 複雑性悲嘆なし 複雑性悲嘆あり
ｎ % n % ES ｐ
GDI 各ドメイン得点(つづき)
2. 望んだ場所で過ごせた そう思う 4129 87% 629 13% 0.03 0.05
そう思わない 2765 85% 479 15%
3．楽しみになるようなことがあった そう思う 3035 87% 436 13% 0.03 0.005
そう思わない 3811 85% 660 15%
4．医師を信頼していた そう思う 5516 87% 832 13% 0.07 0.0001
そう思わない 1367 83% 276 17%
5．人に迷惑をかけてつらいと感じて
いた
そう思う 3660 84% 703 16% 0.05 <0.0001
そう思わない 3210 89% 406 11%
6．家族や友人と十分に時間を過ごせ
た
そう思う 4714 87% 680 13% 0.06 <0.0001
そう思わない 2187 84% 425 16%
7．身の回りのことはたいてい自分で
できた
そう思う 1930 86% 318 14% 0.01 0.62
そう思わない 4949 86% 787 14%
8．落ち着いた環境で過ごせた そう思う 5547 87% 793 13% 0.08 <0.0001
そう思わない 1358 81% 319 19%
9．ひととして大切にされていた そう思う 6440 87% 985 13% 0.08 <0.0001
そう思わない 483 79% 129 21%
10．人生をまっとうしたと感じていた そう思う 3874 90% 446 10% 0.10 <0.0001
そう思わない 3025 82% 657 18%
※カイ 2 乗検定
96
表 4：複雑性悲嘆の関連要因―ロジスティック回帰分析の結果―
複雑性悲嘆なし vs あり
Variables OR 95%CI ｐ
<患者性別>
男 Ref ― ―
女 1.39 1.23 - 1.57 <.0001
＜患者年齢＞
40 歳未満 Ref ― ―
40～49 歳 0.57 0.25 - 1.33 0.44
50～59 歳 0.51 0.23 - 1.14 0.83
60～69 歳 0.42 0.19 - 0.92 0.08
70～79 歳 0.41 0.18 - 0.90 0.04
80 歳以上 0.31 0.14 - 0.68 <.0001
＜続柄＞
配偶者 Ref ― ―
子 0.47 0.38 - 0.58 0.47
婿・嫁 0.29 0.21 - 0.39 0.0004
親 0.51 0.32 - 0.81 0.46
兄弟姉妹 0.42 0.32 - 0.54 0.61
その他 0.26 0.18 - 0.38 0.001
＜患者が入院中のこころの健康状態＞
よかった Ref ― ―
よくなかった 2.75 2.41 - 3.12 <.0001
＜患者が入院中のからだの健康状態＞
よかった Ref ― ―
よくなかった 1.32 1.14 - 1.54 0.0003
＜お参り、お勤め、礼拝の頻度＞
ほとんどしない・全くしない Ref ― ―
定期的にする・ときどきする 1.46 1.24 - 1.74 <.0001
＜死後、肉体が死んでも魂は残ると思うか＞
そう思わない・ややそう思わない Ref ― ―
そう思う・ややそう思う 1.43 1.18 - 1.53 <.0001
＜患者が亡くなることに対しての心の準備＞
できていなかった Ref ― ―
できていた 0.35 0.29 - 0.42 <.0001
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表 4 つづき 複雑性悲嘆なし vs あり
Variables OR 95%CI ｐ
<介護負担感(CCI)>
1．自分の時間や予定が犠牲になった
そう思わない Ref ― ―
どちらともいえない・そう思う 0.75 0.64 - 0.88 0.0003
3．精神的な負担が大きかった
そう思わない Ref ― ―
どちらともいえない・そう思う 1.23 1.06 - 1.41 0.005
4．経済的な負担が大きかった
そう思わない Ref ― ―
どちらともいえない・そう思う 1.20 1.03 - 1.39 0.02
＜療養中の年間世帯収入＞(※遺族の回答による)
100 万円未満 Ref ― ―
100 万円以上 200 万円未満 0.80 0.65 - 1.00 0.34
200 万円以上 400 万円未満 0.85 0.70 - 1.04 1.00
400 万円以上 600 万円未満 0.86 0.68 - 1.09 0.87
600 万円以上 800 万円未満 1.01 0.77 - 1.34 0.07
800 万円以上 0.65 0.49 - 0.86 0.003
＜死別前の心療内科・精神科受診・内服＞
なし Ref ― ―
あり 1.58 1.30 - 1.92 <.0001
＜遺族年齢＞
40 歳未満 Ref ― ―
40～49 歳 0.96 0.70 - 1.32 0.01
50～59 歳 1.11 0.81 - 1.53 0.19
60～69 歳 1.20 0.86 - 1.67 0.85
70～79 歳 1.53 1.04 - 2.25 0.01
80 歳以上 1.62 1.01 - 2.58 0.03
<ケアの構造・プロセスの評価(CES)>
5．医師からご家族へ病状等の説明は十分だった
そう思わない Ref ― ―
そう思う 0.63 0.50 - 0.81 0.0002
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表 4 つづき 複雑性悲嘆なし vs あり
Variables OR 95%CI ｐ
<望ましい死の達成度(GDI)>
5．人に迷惑をかけてつらいと感じていた
そう思わない Ref ― ―
そう思う 1.43 1.27 - 1.61 <.0001
8．落ち着いた環境で過ごせた
そう思わない Ref ― ―
そう思う 0.84 0.72 - 0.97 0.02
10．人生をまっとうしたと感じていた
そう思わない Ref ― ―
そう思う 0.78 0.69 - 0.89 0.0002
OR:odds ratio R2 乗=0.24
95%CI:95% confidence interval 調整済 R2 乗=0.32
ロジスティック回帰分析
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表 5: 遺族の中等度以上の抑うつの関連要因―単変量解析の結果―
中等度抑うつ
なし
中等度抑うつ
あり
n % n % ES ｐ
施設区分
一般病院 532 77% 159 23% 0.07 <0.0001
PCU 5242 83% 1061 17%
在宅ケア施設 759 85% 135 15%
患者背景
＜性別＞
男 3518 81% 819 19% 0.01 <0.0001
女 3013 85% 536 15%
＜年齢＞
40 歳未満 45 73% 17 27% 0.21 <0.0001
40～49 歳 168 81% 39 19%
50～59 歳 482 78% 134 22%
60～69 歳 1375 78% 395 22%
70～79 歳 1987 81% 464 19%
80 歳以上 2465 89% 305 11%
＜原発部位＞
肺 1515 82% 332 18% 0.06 0.01
胃・食道 927 83% 185 17%
大腸 823 84% 154 16%
肝・胆・膵 1201 81% 284 19%
乳腺 320 82% 71 18%
泌尿器 473 85% 83 15%
頭頚部 268 86% 42 14%
卵巣・子宮 330 86% 54 14%
白血病 40 73% 15 27%
悪性リンパ腫 106 91% 11 9%
骨髄腫 39 87% 6 13%
軟部組織 43 73% 16 27%
脳腫瘍 64 81% 15 19%
その他 376 82% 83 18%
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表 5 つづき
中等度抑うつ
なし
中等度抑うつ
あり
n % n % ES ｐ
＜入院/利用期間＞
1 週間未満 882 82% 192 18% 0.04 0.21
1 週間以上 2 週間未満 1171 82% 251 18%
2 週間以上 1 か月未満 1576 82% 344 18%
1 か月以上 2 か月未満 1635 83% 346 17%
2 か月以上 3 か月未満 601 86% 101 14%
3 か月以上 668 85% 121 15%
＜療養中の年間世帯収入＞(※遺族の回答による)
100 万円未満 715 82% 153 18% 0.06 0.68
100 万円以上 200 万円未満 1229 82% 269 18%
200 万円以上 400 万円未満 2397 82% 538 18%
400 万円以上 600 万円未満 906 84% 168 16%
600 万円以上 800 万円未満 504 85% 92 15%
800 万円以上 473 86% 76 14%
遺族背景
＜性別＞
男 2257 85% 397 15% 0.01 0.0002
女 4185 82% 937 18%
＜年齢＞
40 歳未満 295 86% 47 14% 0.17 <0.0001
40～49 歳 876 86% 144 14%
50～59 歳 1780 87% 255 13%
60～69 歳 1994 84% 366 16%
70～79 歳 1177 75% 393 25%
80 歳以上 335 72% 132 28%
＜続柄＞
配偶者 2622 75% 889 25% 0.30 <0.0001
子 2675 90% 286 10%
婿・嫁 437 91% 44 9%
親 120 73% 45 27%
兄弟姉妹 408 89% 51 11%
その他 215 91% 22 9%
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表 5 つづき
中等度抑うつ
なし
中等度抑うつ
あり
n % n % ES ｐ
＜死別後経過期間＞
6 か月未満 1428 79% 378 21% 0.03 0.001
6 か月以上 7 か月未満 776 84% 148 16%
7 か月以上 8 か月未満 733 83% 146 17%
8 か月以上 9 か月未満 652 82% 143 18%
9 か月以上 10 か月未満 656 84% 124 16%
10 か月以上 11 か月未満 499 84% 93 16%
11 か月以上 1 年未満 422 82% 91 18%
1 年以上 1 年 6 ヶ月未満 1007 85% 172 15%
1 年 6 ヶ月以上 2 年未満 230 87% 35 13%
2 年以上 130 84% 25 16%
＜最終卒業学校＞
小・中学校 618 72% 235 28% 0.13 <0.0001
高校・旧制中学 2854 82% 614 18%
短大・専門学校 1453 85% 258 15%
大学 1397 88% 191 12%
大学院 100 93% 8 7%
その他 32 68% 15 32%
＜患者が入院中のからだの健康状態＞
よかった 5206 87% 766 13% 0.18 <0.0001
よくなかった 1270 69% 571 31%
＜患者が入院中のこころの健康状態＞
よかった 3973 91% 406 9% 0.31 <0.0001
よくなかった 2486 73% 927 27%
＜患者が亡くなる前 1 週間に付き添った日数＞
毎日 4244 80% 1049 20% 0.17 <0.0001
4～6 日 980 87% 147 13%
1～3 日 956 90% 104 10%
付き添っていなかった 300 89% 36 11%
＜患者入院中に付き添い等をかわってくれる人＞
いた 4857 85% 860 15% 0.04 <0.0001
いなかった 1589 77% 471 23%
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表 5 つづき
中等度抑うつ
なし
中等度抑うつ
あり
n % n % ES ｐ
＜心配事や困り事に耳を傾けてくれるか＞
あまり～全然聞いてくれない 289 65% 154 35% 0.03 <0.0001
まあまあ聞いてくれる～とてもよく聞いてくれる 6165 84% 1177 16%
＜いたわりや思いやりの程度＞
あまり～全然聞いてくれない 289 67% 145 33% 0.01 <0.0001
まあまあ聞いてくれる～とてもよく聞いてくれる 6174 84% 1189 16%
＜信仰している宗教＞
なし 2267 84% 445 16% 0.05 0.0001
あり 4151 83% 880 17%
＜お参り、お勤め、礼拝の頻度＞
する 4337 82% 933 18% 0.09 <0.0001
しない 2121 84% 396 16%
＜死後、肉体が死んでも魂は残ると思うか＞
そう思う 4311 81% 985 19% 0.10 <0.0001
そう思わない 2080 86% 336 14%
＜患者が亡くなることに対しての心の準備＞
できていなかった 4566 80% 1163 20% 0.22 <0.0001
できていた 1923 91% 180 9%
＜患者様が亡くなる前の 1 ヵ月の医療費＞
10 万円未満 1844 86% 298 14% 0.11 <0.0001
10 万円以上 20 万円未満 2137 83% 427 17%
20 万円以上 40 万円未満 1477 81% 348 19%
40 万円以上 60 万円未満 505 80% 123 20%
60 万円以上 330 77% 101 23%
＜死別前の心療内科・精神科受診/向精神薬内服＞
内服/受診なし 5721 85% 992 15% 0.14 <0.0001
内服/受診あり 470 64% 270 36%
CCI 負担感ドメイン 4 項目
1．自分の時間や予定が犠牲になっ
た
そう思わない 4901 83% 1022 17% 0.04 0.001
どちらともいえない・そう思う 1549 84% 306 17%
2．身体的な負担が大きかった そう思わない 4196 85% 746 15% 0.04 0.0001
どちらともいえない・そう思う 2262 79% 586 21%
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表 5 つづき
中等度抑うつ
なし
中等度抑うつ
あり
n % n % ES ｐ
3．精神的な負担が大きかった そう思わない 3813 86% 612 14% 0.08 <0.0001
どちらともいえない・そう思う 2640 79% 712 21%
4．経済的な負担が大きかった そう思わない 5060 85% 898 15% 0.09 <0.0001
どちらともいえない・そう思う 1395 76% 432 24%
CES 各ドメイン得点
1.医師は患者の苦痛をやわらげるよ そう思う 6215 83% 1251 17% 0.05 <0.0001
うに努めていた そう思わない 271 73% 98 27%
2．看護師は患者の苦痛をやわらげる そう思う 6278 83% 1257 17% 0.04 <0.0001
ように努めていた そう思わない 212 71% 88 29%
3．スタッフは患者の心配や不安を そう思う 6192 84% 1218 16% 0.08 <0.0001
やわらげるように努めていた そう思わない 284 69% 126 31%
4．医師から患者への病状等の説明
  は十分だった
そう思う 5692 84% 1089 16% 0.06 <0.0001
そう思わない 770 75% 254 24%
5．医師から家族へ病状等の説明は
  十分だった
そう思う 6064 84% 1151 16% 0.11 <0.0001
そう思わない 423 69% 193 31%
6．病室(自宅)は生活しやすく快適 そう思う 6052 83% 1202 17% 0.07 <0.0001
  だった そう思わない 429 75% 146 25%
7．ご家族への配慮があった そう思う 5445 84% 1043 16% 0.06 <0.0001
そう思わない 963 77% 286 23%
8．支払った費用は妥当だった そう思う 5882 84% 1143 16% 0.08 <0.0001
そう思わない 484 74% 167 26%
9．必要なときに待たずにに入院 そう思う 5610 83% 1147 16% 0.04 <0.0001
(利用) できた そう思わない 827 82% 190 19%
10．医療者どうしの連携はよかった そう思う 6031 84% 1192 17% 0.07 <0.0001
そう思わない 430 74% 149 26%
ケアに対する全般的満足度
満足 6046 84% 1157 16% 0.10 <0.0001
不満足 378 68% 174 32%
GDI 各ドメイン得点
1-1. 痛みが少なく過ごせた そう思う 5015 84% 964 16% 0.08 <0.0001
そう思わない 1421 79% 474 21%
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表 5 つづき
中等度抑うつ
なし
中等度抑うつ
あり
n % n % ES ｐ
1-2. からだの苦痛が少なく過ごせ
た
そう思う 4776 84% 890 16% 0.10 <0.0001
そう思わない 1663 79% 444 21%
1-3. おだやかな気持ちで過ごせた
そう思う 4572 85% 801 15% 0.10 <0.0001
そう思わない 1850 78% 523 22%
2. 望んだ場所で過ごせた そう思う 3847 84% 744 16% 0.03 0.01
そう思わない 2555 81% 584 19%
3．楽しみになるようなことがあっ
た
そう思う 2809 84% 530 16% 0.05 0.01
そう思わない 3543 82% 787 18%
4．医師を信頼していた そう思う 5171 84% 980 16% 0.05 <0.0001
そう思わない 1216 78% 350 22%
5．人に迷惑をかけてつらいと感じ
ていた
そう思う 3409 81% 811 19% 0.09 <0.0001
そう思わない 2974 85% 519 15%
6．家族や友人と十分に時間を過ご
せた
そう思う 4410 85% 806 15% 0.05 <0.0001
そう思わない 1995 79% 523 21%
7．身の回りのことはたいてい自分
でできた
そう思う 1758 82% 381 18%
0.00
4
0.38
そう思わない 4632 83% 947 17%
8．落ち着いた環境で過ごせた そう思う 5183 84% 961 16% 0.11 <0.0001
そう思わない 1228 77% 375 23%
9．ひととして大切にされていた そう思う 5997 84% 1170 16% 0.05 <0.0001
そう思わない 425 72% 169 28%
10．人生をまっとうしたと感じて
いた
そう思う 3600 86% 570 14% 0.16 <0.0001
そう思わない 2797 79% 761 21%
※カイ２乗検定
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表 6:中等度以上の抑うつの関連要因―ロジスティック回帰分析―
中等度以上抑うつなし vs あり
Variables OR 95%CI ｐ
＜患者年齢＞
40 歳未満 Ref ― ―
40～49 歳 0.52 0.23 - 1.21 0.28
50～59 歳 0.72 0.34 - 1.56 0.45
60～69 歳 0.87 0.41 - 1.85 0.01
70～79 歳 0.54 0.25 - 1.18 0.09
80 歳以上 0.44 0.20 - 0.99 0.004
＜続柄＞
配偶者 Ref ― ―
子 0.60 0.45 - 0.80 0.63
婿・嫁 0.55 0.36 - 0.85 0.43
親 0.98 0.57 - 1.67 0.09
兄弟姉妹 0.40 0.27 - 0.61 0.01
その他 0.52 0.29 - 0.95 0.43
＜患者入院中に付き添い等をかわってくれる人＞
いた Ref ― ―
いなかった 1.25 1.06 - 1.48 0.01
＜患者が入院中のこころの健康状態＞
よかった Ref ― ―
よくなかった 1.98 1.67 - 2.35 <.0001
＜患者が入院中のからだの健康状態＞
よかった Ref ― ―
よくなかった 1.71 1.44 - 2.02 <.0001
＜いたわりや思いやりの程度＞
全然示してくれない～まあまあ示してくれる Ref ― ―
とてもよく示してくれる/よく示してくれる 1.35 1.14 - 1.59 0.001
＜お参り、お勤め、礼拝の頻度＞
ほとんどしない・全くしない Ref ― ―
定期的にする・ときどきする 1.31 1.02 - 1.68 0.03
＜死後、肉体が死んでも魂は残ると思うか＞
そう思わない・ややそう思わない Ref ― ―
そう思う・ややそう思う 1.38 1.17 - 1.63 0.0001
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表 6 つづき 中等度以上抑うつなし vs あり
Variables OR 95%CI ｐ
＜患者が亡くなることに対しての心の準備＞
できていなかった Ref ― ―
できていた 0.45 0.37 - 0.54 <.0001
<介護負担感(CCI)>
1．自分の時間や予定が犠牲になった
そう思わない Ref ― ―
どちらともいえない・そう思う 0.76 0.62 - 0.93 0.01
3．精神的な負担が大きかった
そう思わない Ref ― ―
どちらともいえない・そう思う 1.42 1.19 - 1.70 0.0001
4．経済的な負担が大きかった
そう思わない Ref ― ―
どちらともいえない・そう思う 1.23 1.03 - 1.48 0.03
＜死別前の心療内科・精神科受診・内服＞
なし Ref ― ―
あり 3.15 2.59 - 3.83 <.0001
＜遺族年齢＞
40 歳未満 Ref ― ―
40～49 歳 1.30 0.84 - 2.02 0.64
50～59 歳 1.22 0.79 - 1.89 0.18
60～69 歳 1.10 0.70 - 1.75 0.01
70～79 歳 1.71 1.02 - 2.88 0.04
80 歳以上 2.26 1.24 - 4.14 0.002
<ケアに対する全般的満足度>
満足 Ref ― ―
不満足 1.32 1.02 - 1.71 0.04
<ケアの構造・プロセスの評価(CES)>
5．医師からご家族へ病状等の説明は十分だった
そう思わない Ref ― ―
そう思う 0.65 0.51 - 0.85 0.001
<望ましい死の達成度(GDI)>
5．人に迷惑をかけてつらいと感じていた
そう思わない Ref ― ―
そう思う 1.38 1.18 - 1.62 <.0001
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表 6 つづき 中等度以上抑うつなし vs あり
Variables OR 95%CI ｐ
6．家族や友人と十分に時間を過ごせた
そう思わない Ref ― ―
そう思う 0.80 0.68 - 0.95 0.01
OR:odds ratio R2 乗=0.15
95%CI:95% confidence interval 調整済 R2 乗=0.26
ロジスティック回帰分析
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表７：BGQ 合計点と PHQ 合計点の相関
平均 SD ｒ p
BGQ 合計 4.66 2.39 0.60 <.0001
PHQ９合計 4.85 5.43
※r=スピアマンの積率相関係数
表 8 複雑性悲嘆単独、中等度以上の抑うつ単独および両者混合の 3 群の BGQ および PHQ-9 の合計得点の平均
なし
(n=4607)
複雑性悲嘆単独
(n=325)
抑うつ単独
(n=532)
混合
(n=440)
平均±SD 平均±SD 平均±SD 平均±SD ｐ
BGQ 合計得点 4.0±2.0 8.5±0.7 5.6±1.5 8.8±0.8 <0.0001
PHQ-9 合計得点 2.7±2.9 5.7±2.6 13.4±3.4 16.1±4.3 <0.0001
*一元配置分散分析
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表 9：複雑性悲嘆と中等度以上の抑うつの単独および混合の関連要因―単変量解析―
ｎ
複雑性悲嘆
単独
混合
抑うつ
単独
ｐ
施設区分
一般病院 240 30% 37% 33% 0.15
PCU 1512 27% 41% 32%
在宅ケア施設 210 34% 38% 28%
患者背景
＜性別＞
男 1161 27% 43% 31% 0.92
女 801 30% 36% 34%
＜年齢＞
40 歳未満 25 28% 28% 44% 0.15
40～49 歳 66 36% 33% 30%
50～59 歳 198 31% 33% 36%
60～69 歳 563 25% 40% 35%
70～79 歳 684 30% 37% 33%
80 歳以上 423 26% 50% 24%
＜原発部位＞
肺 472 28% 44% 28% 0.54
胃・食道 266 27% 41% 32%
大腸 232 31% 40% 29%
肝・胆・膵 407 27% 40% 33%
乳腺 106 32% 29% 39%
泌尿器 127 30% 42% 28%
頭頚部 56 23% 43% 34%
卵巣・子宮 81 31% 32% 37%
白血病 19 16% 42% 42%
悪性リンパ腫 17 35% 47% 18%
骨髄腫 11 45% 36% 18%
軟部組織 25 20% 40% 40%
脳腫瘍 22 32% 27% 41%
その他 117 27% 31% 42%
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表 9 つづき ｎ
複雑性悲嘆
単独
混合
抑うつ
単独
ｐ
＜入院/利用期間＞
1 週間未満 272 26% 44% 30% 0.79
1 週間以上 2 週間未満 368 28% 38% 34%
2 週間以上 1 か月未満 509 28% 37% 35%
1 か月以上 2 か月未満 494 28% 43% 29%
2 か月以上 3 か月未満 145 28% 37% 34%
3 か月以上 174 29% 43% 28%
＜療養中の年間世帯収入＞(※遺族の回答による)
100 万円未満 222 29% 40% 31% 0.36
100 万円以上 200 万円未満 382 26% 42% 32%
200 万円以上 400 万円未満 761 27% 40% 33%
400 万円以上 600 万円未満 254 31% 41% 28%
600 万円以上 800 万円未満 140 31% 39% 30%
800 万円以上 109 27% 34% 39%
遺族背景
＜遺族年齢＞
40 歳未満 80 39% 44% 18% 0.02
40～49 歳 202 23% 49% 26%
50～59 歳 337 23% 47% 31%
60～69 歳 526 26% 38% 35%
70～79 歳 591 31% 36% 33%
80 歳以上 203 33% 36% 31%
＜性別＞
男 603 32% 35% 33% 0.39
女 1327 26% 42% 31%
＜続柄＞
配偶者 1314 30% 36% 34%
子 395 25% 51% 24%
婿・嫁 61 28% 48% 25%
親 65 25% 31% 45%
兄弟姉妹 75 31% 47% 23%
その他 27 15% 70% 15%
111
表 9 つづき ｎ
複雑性悲嘆
単独
混合
抑うつ
単独
ｐ
＜死別後経過期間＞
6 か月未満 474 20% 45% 34% 0.36
6 か月以上 7 か月未満 220 33% 31% 36%
7 か月以上 8 か月未満 205 29% 41% 30%
8 か月以上 9 か月未満 214 33% 39% 28%
9 か月以上 10 か月未満 163 24% 42% 34%
10 か月以上 11 か月未満 135 31% 41% 27%
11 か月以上 1 年未満 113 19% 50% 30%
1 年以上 1 年 6 ヶ月未満 267 36% 32% 33%
1 年 6 ヶ月以上 2 年未満 59 41% 37% 22%
2 年以上 38 34% 42% 24%
＜最終卒業学校＞
小・中学校 320 24% 41% 35% 0.38
高校・旧制中学 922 30% 37% 32%
短大・専門学校 368 27% 45% 28%
大学 277 28% 41% 31%
大学院 10 20% 30% 50%
その他 20 20% 45% 35%
＜患者が入院中のからだの健康状態＞
よかった 1177 31% 41% 28% <.0001
よくなかった 785 24% 38% 38%
＜患者が入院中のこころの健康状態＞
よかった 625 29% 47% 24% 0.001
よくなかった 1337 28% 37% 36%
＜患者が亡くなる前 1 週間に付き添った日数＞
毎日 1539 29% 37% 34% 0.08
4～6 日 191 22% 55% 23%
1～3 日 158 31% 48% 21%
付き添っていなかった 51 25% 45% 29%
＜患者入院中に付き添い等をかわってくれる人＞
いた 1289 30% 40% 30% 0.001
いなかった 643 24% 40% 36%
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表 9 つづき ｎ
複雑性悲嘆
単独
混合
抑うつ
単独
ｐ
＜心配事や困り事に耳を傾けてくれるか＞
全然聞いてくれない 37 19% 41% 41% <.0001
あまり聞いてくれない 156 18% 38% 44%
まあまあ聞いてくれる 594 25% 42% 33%
よく聞いてくれる 749 30% 42% 28%
とてもよく聞いてくれる 394 35% 34% 31%
＜いたわりや思いやりの程度＞
全然示してくれない 41 17% 51% 32% 0.002
あまり示してくれない 152 22% 42% 36%
まあまあ示してくれる 551 23% 42% 35%
よく示してくれる 683 29% 41% 29%
とてもよく示してくれる 507 35% 35% 30%
＜信仰している宗教＞
なし 631 27% 38% 35% 0.10
あり 1331 29% 41% 31%
＜お参り、お勤め、礼拝の頻度＞
定期的にする・ときどきする 1763 28% 39% 33% 0.49
ほとんどしない・全くしない 199 26% 47% 27%
＜死後、肉体が死んでも魂は残ると思うか＞
そう思う・ややそう思う 807 29% 38% 33% 0.21
そう思わない・ややそう思わな
い
1107 27% 42% 31%
＜患者が亡くなることに対しての心の準備＞
できていなかった 593 28% 31% 42% 0.0001
できていた 1369 28% 44% 28%
＜患者様が亡くなる前の 1 ヵ月の医療費＞
10 万円未満 432 29% 45% 27% 0.49
10 万円以上 20 万円未満 621 28% 40% 32%
20 万円以上 40 万円未満 500 27% 40% 33%
40 万円以上 60 万円未満 179 29% 36% 35%
60 万円以上 155 32% 30% 38%
＜死別前の心療内科・精神科受診または向精神薬内服の有無＞
なし 1340 30% 40% 30% <.0001
あり 478 21% 42% 37%
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表 9 つづき ｎ
複雑性悲嘆
単独
混合
抑うつ
単独
ｐ
CCI 負担ドメイン 4 項目
1．自分の時間や予定が犠牲になった そう思わない 1400 31% 37% 32% 0.03
どちらともいえない・そう思う 562 22% 47% 32%
2．身体的な負担が大きかった そう思わない 1010 32% 38% 30% 0.0001
どちらともいえない・そう思う 952 24% 42% 34%
3．精神的な負担が大きかった そう思わない 834 32% 38% 30% 0.0004
どちらともいえない・そう思う 1128 25% 41% 34%
4．経済的な負担が大きかった そう思わない 1121 31% 40% 29% 0.001
どちらともいえない・そう思う 841 24% 40% 35%
CES 各ドメイン得点
1.医師は患者の苦痛をやわらげるように そう思う 1811 28% 40% 32% 0.40
努めていた そう思わない 137 26% 39% 35%
2．看護師は患者の苦痛をやわらげるように そう思う 1817 27% 40% 32% 0.54
努めていた そう思わない 129 29% 41% 29%
3．スタッフは患者の心配や不安を そう思う 1765 28% 40% 32% 0.67
やわらげるように努めていた そう思わない 177 27% 41% 33%
4．医師から患者への病状等の説明 そう思う 1598 29% 41% 30% 0.0002
  は十分だった そう思わない 340 23% 36% 41%
5．医師から家族へ病状等の説明は そう思う 1674 29% 41% 31% 0.01
  十分だった そう思わない 268 25% 35% 40%
6．病室(自宅)は生活しやすく快適 そう思う 1728 27% 41% 31% 0.55
  だった そう思わない 217 31% 30% 38%
7．ご家族への配慮があった そう思う 1503 28% 40% 32% 0.79
そう思わない 415 28% 40% 32%
8．支払った費用は妥当だった そう思う 1647 28% 41% 31% 0.31
そう思わない 238 26% 34% 40%
9．必要なときに待たずにに入院(利用) そう思う 1651 28% 40% 32% 0.91
  できた そう思わない 280 29% 38% 33%
10．医療者どうしの連携はよかった そう思う 1727 28% 41% 31% 0.14
そう思わない 210 27% 35% 38%
ケアに対する全般的満足度
満足 1681 28% 41% 31% 0.04
不満足 281 27% 34% 39%
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表 9 つづき ｎ
複雑性悲嘆
単独
混合
抑うつ
単独
ｐ
GDI 各ドメイン得点
1-1. 痛みが少なく過ごせた そう思う 1398 28% 40% 32% 0.56
そう思わない 535 27% 40% 33%
1-2. からだの苦痛が少なく過ごせた そう思う 1304 29% 39% 32% 0.37
そう思わない 628 26% 41% 33%
1-3. おだやかな気持ちで過ごせた そう思う 1186 29% 39% 32% 0.24
そう思わない 729 26% 41% 33%
2. 望んだ場所で過ごせた そう思う 1085 29% 40% 31% 0.24
そう思わない 832 27% 40% 33%
3．楽しみになるようなことがあった そう思う 776 28% 42% 30% 0.20
そう思わない 1126 28% 39% 33%
4．医師を信頼していた そう思う 1442 29% 40% 31% 0.003
そう思わない 477 23% 40% 37%
5．人に迷惑をかけてつらいと感じていた そう思う 1175 29% 38% 33% 0.90
そう思わない 746 27% 43% 31%
6．家族や友人と十分に時間を過ごせた そう思う 1186 29% 40% 31% 0.09
そう思わない 732 26% 40% 34%
7．身の回りのことはたいてい自分でできた そう思う 553 27% 40% 33% 0.68
そう思わない 1362 28% 40% 32%
8．落ち着いた環境で過ごせた そう思う 1394 28% 41% 31% 0.11
そう思わない 533 27% 38% 36%
9．ひととして大切にされていた そう思う 1713 29% 40% 31% 0.003
そう思わない 219 21% 39% 40%
10．人生をまっとうしたと感じていた そう思う 830 28% 44% 28% 0.03
そう思わない 1087 28% 37% 35%
※カイ 2 乗分析
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表 10：複雑性悲嘆と中等度以上の抑うつの単独および混合の関連要因―多変量解析―
なし vs 複雑性悲嘆単独 なし vs 抑うつ単独 なし vs 混合
Variables OR 95%CI ｐ OR 95%CI ｐ OR 95%CI ｐ
<患者性別>
男 Ref. Ref. ― Ref. Ref. ― Ref. Ref. ―
女 1.47 1.16-1.87 0.002 0.85 0.70-1.04 0.12 1.44 1.14-1.83 0.002
＜患者年齢＞
40 歳未満 Ref. Ref. ― Ref. Ref. ― Ref. Ref. ―
40～49 歳 1.21 0.35-4.15 0.55 0.48 0.17-1.36 0.31 0.53 0.17-1.67 0.74
50～59 歳 1.23 0.38-4.01 0.33 0.61 0.24-1.58 0.86 0.77 0.27-2.23 0.11
60～69 歳 1.01 0.31-3.28 0.93 0.89 0.35-2.24 0.01 0.68 0.24-1.97 0.29
70～79 歳 1.13 0.34-3.80 0.55 0.50 0.19-1.30 0.10 0.52 0.17-1.55 0.46
80 歳以上 0.68 0.19-2.42 0.06 0.48 0.18-1.28 0.10 0.27 0.09-0.85 0.0002
＜遺族年齢＞
40 歳未満 Ref. Ref. ― Ref. Ref. ― Ref. Ref. ―
40～49 歳 0.60 0.33-1.09 0.27 1.27 0.77-2.10 0.56 1.34 0.65-2.76 0.25
50～59 歳 0.45 0.25-0.83 0.001 1.04 0.62-1.73 0.25 1.49 0.73-3.04 0.72
60～69 歳 0.63 0.34-1.20 0.23 0.81 0.47-1.39 0.0004 1.66 0.79-3.52 0.04
70～79 歳 0.91 0.44-1.86 0.15 1.37 0.74-2.53 0.24 2.41 1.06-5.47 0.003
80 歳以上 1.00 0.42-2.35 0.19 1.77 0.86-3.63 0.04 3.46 1.36-8.81
＜続柄＞
配偶者 Ref. Ref. ― Ref. Ref. ― Ref. Ref. ―
子 0.37 0.23-0.58 0.47 0.72 0.50-1.02 0.82 0.41 0.26-0.65 0.69
婿・嫁 0.36 0.18-0.74 0.59 0.69 0.42-1.15 0.75 0.34 0.16-0.71 0.37
親 0.57 0.24-1.34 0.48 0.98 0.50-1.90 0.36 0.84 0.40-1.72 0.08
兄弟姉妹 0.37 0.21-0.67 0.63 0.50 0.31-0.82 0.09 0.27 0.14-0.52 0.09
その他 0.22 0.07-0.72 0.18 0.68 0.35-1.33 0.75 0.27 0.08-0.89 0.31
＜患者入院中に付き添い等をかわってく
れる人＞
いた Ref. Ref. ― Ref. Ref. ― Ref. Ref. ―
いなかった 1.12 0.87-1.45 0.36 1.15 0.93-1.42 0.19 1.41 1.11-1.79 0.01
＜死別前の心療内科・精神科受診・内服＞
なし Ref. Ref. ― Ref. Ref. ― Ref. Ref. ―
あり 1.72 1.26-2.35 0.001 3.14 2.49-3.97 <.0001 3.25 2.49-4.25 <.0001
＜心配事や困り事に耳を傾けてくれるか＞
聞いてくれる Ref. Ref. ― Ref. Ref. ― Ref. Ref. ―
聞いてくれない 1.12 0.88-1.43 0.36 1.22 0.99-1.49 0.06 1.61 1.27-2.03 <.0001
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表 10 つづき なし vs 複雑性悲嘆単独 なし vs 抑うつ単独 なし vs 混合
Variables OR 95%CI ｐ OR 95%CI ｐ OR 95%CI ｐ
＜お参り、お勤め、礼拝の頻度＞
ほとんどしない・全
くしない
Ref. Ref. ― Ref. Ref. ― Ref. Ref. ―
定期的にする・とき
どきする
1.40 0.97-2.4 0.07 1.14 0.86-1.53 0.36 1.91 1.28-2.83 0.001
＜死後、肉体が死んでも魂は残ると思うか＞
そう思わない Ref. Ref. ― Ref. Ref. ― Ref. Ref. ―
そう思う・ 1.42 1.12-1.80 0.004 1.33 1.09-1.63 0.01 1.62 1.28-2.04 0.001
＜患者が亡くなることに対しての心の準備＞
できていた Ref. Ref. ― Ref. Ref. ― Ref. Ref. ―
できていなかった 2.38 1.84-3.09 <.0001 1.77 1.39-2.25 <.0001 3.67 2.89-4.68 <.0001
<介護負担感(CCI)>
1．自分の時間や予定が犠牲になった
そう思う Ref. Ref. ― Ref. Ref. ― Ref. Ref. ―
そう思わない 1.78 1.34-2.37 <.0001 1.12 0.90-1.39 0.31 1.27 0.98-1.65 0.07
4．経済的な負担が大きかった
そう思う Ref. Ref. ― Ref. Ref. ― Ref. Ref. ―
そう思わない 0.84 0.66-1.08 0.17 0.73 0.59-0.89 0.002 0.65 0.51-0.83 0.0004
＜死別後経過期間＞
6 か月未満 Ref. Ref. ― Ref. Ref. ― Ref. Ref. ―
6 か月以上 7 か月未満 1.27 0.86-1.89 0.40 0.46 0.32-0.66 0.02 0.89 0.62-1.28 0.12
7 か月以上 8 か月未満 1.20 0.80-1.81 0.64 0.72 0.52-1.00 0.54 0.78 0.53-1.15 0.52
8 か月以上 9 か月未満 1.78 1.22-2.61 0.002 0.76 0.54-1.06 0.33 0.81 0.54-1.20 0.38
9 か月以上 10 か月未満 0.96 0.61-1.51 0.42 0.69 0.49-0.97 0.76 0.69 0.45-1.04 0.94
10 か月以上 11 か月未満 1.21 0.76-1.92 0.67 0.67 0.46-0.99 0.90 0.58 0.36-0.95 0.40
11 か月以上 1 年未満 0.56 0.29-1.09 0.02 0.77 0.52-1.14 0.37 0.70 0.42-1.15 0.99
1 年以上 1 年 6 ヶ月未満 1.24 0.85-1.79 0.47 0.53 0.38-0.72 0.10 0.68 0.47-0.97 0.83
1 年 6 ヶ月以上 2 年未満 1.17 0.62-2.19 0.86 0.70 0.40-1.19 0.83 0.54 0.27-1.09 0.43
2 年以上 1.14 0.53-2.44 0.95 0.48 0.22-1.02 0.35 0.47 0.19-1.16 0.34
＜患者が入院中のからだの健康状態＞
よかった Ref. Ref. ― Ref. Ref. ― Ref. Ref. ―
よくなかった 1.30 1.01-1.68 0.04 1.65 1.34-2.04 <.0001 1.95 1.54-2.47 <.0001
＜患者が入院中のこころの健康状態＞
よかった Ref. Ref. ― Ref. Ref. ― Ref. Ref. ―
よくなかった 2.74 2.13-3.52 <.0001 1.87 1.52-2.30 <.0001 2.96 2.28-3.85 <.0001
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表 10 つづき なし vs 複雑性悲嘆単独 なし vs 抑うつ単独 なし vs 混合
Variables OR 95%CI ｐ OR 95%CI ｐ OR 95%CI ｐ
<ケアに対する全般的満足度>
満足 Ref. Ref. ― Ref. Ref. ― Ref. Ref. ―
不満足 1.48 1.02-2.16 0.04 1.23 0.89-1.71 0.21 1.73 1.23-2.42 0.002
<ケアの構造・プロセスの評価(CES)>
5．医師からご家族への説明について
そう思わない Ref. Ref. ― Ref. Ref. ― Ref. Ref. ―
そう思う 1.05 0.70-1.58 0.80 0.70 0.51-0.97 0.03 0.70 0.49-0.98 0.04
<望ましい死の達成度(GDI)>
5．人に迷惑をかけてつらいと感じていた
そう思わない Ref. Ref. ― Ref. Ref. ― Ref. Ref. ―
そう思う 1.64 1.30-2.08 <.0001 1.37 1.13-1.67 0.001 1.62 1.29-2.03 <.0001
6．家族や友人と十分に時間を過ごせた
そう思わない Ref. Ref. ― Ref. Ref. ― Ref. Ref. ―
そう思う 0.77 0.61-0.99 0.04 0.82 0.67-1.01 0.06 0.76 0.60-0.96 0.02
OR:odds ratio R2 乗=0.22
95%CI:95% confidence interval 調整済 R2 乗=0.28
多項ロジスティック解析、変数減少法
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表 11：遺族の睡眠状態の分布
全体 一般病院 PCU 在宅
n % n % n % n % p
睡眠状態
＜入眠困難＞
ない 4600 54% 363 48% 3719 46% 518 54% <0.0001
軽い 2153 25% 198 26% 1695 25% 260 27%
中等度 1123 13% 123 16% 875 13% 125 13%
強い 495 6% 48 6% 407 6% 40 4%
とても強い 199 2% 22 3% 154 2% 23 2%
＜中途覚醒＞
ない 3940 46% 301 40% 3190 46% 449 47% <0.0001
軽い 2501 29% 221 29% 1982 29% 298 31%
中等度 1335 16% 145 19% 1046 15% 144 15%
強い 577 7% 64 8% 459 7% 54 6%
とても強い 227 3% 25 3% 184 3% 18 2%
＜早朝覚醒＞
ない 3470 40% 254 34% 2843 41% 373 39% <0.0001
軽い 2754 32% 247 33% 2179 32% 328 34%
中等度 1311 15% 130 17% 1017 15% 164 17%
強い 733 9% 91 12% 575 8% 67 7%
とても強い 300 4% 34 4% 238 3% 28 3%
＜熟眠困難＞
ない 3304 39% 239 31% 2693 39% 372 39% <0.0001
軽い 2653 31% 238 31% 2107 31% 308 32%
中等度 1415 17% 153 20% 1093 16% 169 18%
強い 820 10% 89 12% 654 10% 77 8%
とても強い 383 4% 41 5% 303 4% 39 4%
＜現在の睡眠の状態は日常生活をどの程度さまたげているか＞
全くさまたげていない 3549 41% 263 34% 2873 41% 413 42% <0.0001
少しさまたげている 2955 34% 281 36% 2341 34% 333 34%
いくらかさまたげている 1735 20% 183 24% 1374 20% 178 18%
多くさまたげている 392 5% 40 5% 311 4% 41 4%
きわめてさまたげている 61 1% 7 1% 46 1% 8 1%
＜睡眠薬の使用＞
ない 7410 85% 651 84% 5935 85% 824 84% <0.0001
週に 1-2 回ある 473 5% 37 5% 382 5% 54 6%
週に 3 回以上ある 846 10% 88 11% 658 9% 100 10%
※カイ 2 乗検定
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表 12-1：複雑性悲嘆の有無と睡眠状態
複雑性悲嘆なし 複雑性悲嘆あり
n % n % ES ｐ
入眠障害 なし 2637 59% 1824 41% 0.29 <0.0001
あり 1144 30% 2691 70%
中途覚醒 なし 2341 61% 1472 39% 0.29 <0.0001
あり 1440 32% 3057 68%
早朝覚醒 なし 2063 61% 1298 39% 0.26 <0.0001
あり 1716 35% 3224 65%
熟眠困難 なし 2000 63% 1196 37% 0.27 <0.0001
あり 1774 35% 3333 65%
睡眠による日常さまたげ なし 2242 65% 1189 35% 0.33 <0.0001
あり 1583 32% 3397 68%
睡眠薬の使用の有無 なし 3488 48% 3762 52% 0.13 <0.0001
あり 378 30% 886 70%
※カイ 2 乗検定
表 12-2:中等度以上抑うつの有無と睡眠状態
中等度以上抑うつなし 中等度以上抑うつあり
n % n % ES ｐ
入眠障害 なし 4210 95% 207 5% 0.36 <0.0001
あり 2472 68% 1180 32%
中途覚醒 なし 3622 95% 179 5% 0.31 <0.0001
あり 3061 72% 1210 28%
早朝覚醒 なし 3195 95% 159 5% 0.28 <0.0001
あり 3489 74% 1223 26%
熟眠困難 なし 3071 97% 99 3% 0.30 <0.0001
あり 3611 74% 1292 26%
睡眠による日常さまたげ なし 3328 98% 80 2% 0.33 <0.0001
あり 3416 72% 1315 28%
睡眠薬の使用の有無 なし 6079 86% 955 14% 0.24 <0.0001
あり 712 61% 456 39%
※カイ 2 乗検定
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表 13:飲酒量および飲酒量の変化の分布
総数 男 女
n % n % n % ｐ
飲酒
1．週に何日くらいお酒を飲むか
全く飲まない 4623 52.8% 849 30.7% 3532 64.0% <0.0001
週に 1-2 回 1402 16.0% 440 15.9% 888 16.1%
週に 3-4 回 584 6.7% 225 8.1% 329 6.0%
週に 5-6 回 557 6.4% 288 10.4% 240 4.3%
毎日 1584 18.1% 967 34.9% 533 9.7%
2. 1 日あたりの飲酒量
1 合未満 2374 50.6% 744 35.4% 1516 64.6% <0.0001
1-2 合未満 1370 29.2% 733 34.9% 559 23.8%
2-3 合未満 591 12.6% 392 18.6% 169 7.2%
3-4 合未満 226 4.8% 158 7.5% 49 2.1%
4-5 合未満 87 1.9% 53 2.5% 33 1.4%
5 合以上 46 1.0% 23 1.1% 22 0.9%
3. 患者様が亡くなられる前と現在との飲酒量の変化
とても減った 326 6.0% 96 4.2% 212 7.3% <0.0001
減った 571 10.5% 211 9.3% 339 11.7%
変化していない 3746 68.9% 1608 70.8% 1943 67.3%
増えた 725 13.3% 322 14.2% 364 12.6%
とても増えた 66 1.2% 33 1.5% 31 1.1%
飲酒習慣の有無
あり 1742 20.5% 1134 41.1% 562 10.1% <0.0001
なし 6671 79.5% 1622 58.9% 4954 89.8%
※カイ 2 乗検定
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表 14-1：複雑性悲嘆の有無と飲酒状態
複雑性悲嘆なし 複雑性悲嘆あり
n % n % ES ｐ
飲酒量の変化 減った 684 81% 159 19% 0.19 <0.0001
変わらない 3233 92% 274 8%
増えた 552 74% 190 26%
飲酒習慣の有無 なし 5535 86% 889 14% 0.01 0.69
あり 1453 87% 226 13%
※カイ２乗検定
表 14-2：中等度以上の抑うつの有無と飲酒状態
中等度以上抑うつなし 中等度以上抑うつあり
n % n % ES ｐ
飲酒量の変化 減った 610 76% 196 14% 0.20 <0.0001
変わらない 3108 91% 321 9%
増えた 482 67% 240 33%
飲酒習慣の有無 なし 5103 83% 1080 17% 0.03 0.08
あり 1390 84% 258 16%
※カイ 2 乗検定
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付表：調査票
「遺族によるホスピス・緩和ケアの質の評価に関する研究(J-HOPE3 研究)」
共通項目の抜粋
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●アンケートにご協力いただけない場合は、以下に○をつけ、アンケー
トに記入なさらず、ご返送くださいますよう、お願いいたします。
(  )アンケートには回答しません
●アンケートにご協力いただける場合は、以下の注意事項をお読み
ください。
アンケートの回答方法
●ほとんどの設問は選択式になっております。最もあてはまると思われる箇所に
○をおつけください。アンケートの記入には、20～30 分程度を要します。
アンケートの記入例
●ご記入は、入院中に患者様を主に介護され、治療について最もよくご存知の
成人の方にお願いいたします。
●ご回答はすべて統計的に処理し、個人のお名前が明らかになることはありません。
●アンケートに記入されましたら
ご記入いただきましたアンケートは、同封の返信用封筒に入れ、１ヶ月以内に
ご投函くださるよう、お願いいたします。
本調査に関しまして、お問い合わせは以下までお願いいたします。
＜事務局＞
東北大学大学院医学系研究科 保健学科専攻 緩和ケア看護学分野
連絡先：〒985-8575 宮城県仙台市青葉区星陵町 2-1 東北大学医学部保健学科 B棟 314 号   
TEL＆FAX: 022-717-7924 電子メール：palliative-office@umin.ac.jp
担当：宮下光令 竹内真帆 （月～金：10時～16 時）
全
くそう
思
わない そう
思
わない あまり
そう
思
わない
どちらともいえない
やや
そう
思
う
そう
思
う
非常
に
そう
思
う
○ からだの苦痛が少なく過ごせた 1 2 3 4 5 6 7
○ 望んだ場所で過ごせた 1 2 3 4 5 6 7
患者様が受けられた医療に関する
アンケート
患 者 様 は
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Ⅰ．最初に、あなたご自身についておうかがいします。
○ 年齢   （    ）歳
○ 性別   1. 男  2.女
○ あなたは、患者様と、どのご関係にあたりますか。
1.配偶者 2.患者様の子供 ３.婿・嫁 ４.患者様の親 ５.兄弟姉妹 ６.その他
○あなたの最終卒業学校(中途退学した方は、その前の卒業学校)について、当てはまるものに
○をつけてください。
１.小・中学校 ２.高校・旧制中学 ３.短大・専門学校 ４.大学
５.大学院 ６．その他（ ）
○ 患者様が最後の入院中のあなたのからだの健康状態はいかがでしたか。
１よかった ２.まあまあだった ３.よくなかった ４.非常によくなかった
○ 患者様が最後の入院中のあなたのこころの健康状態はいかがでしたか。
１よかった ２.まあまあだった ３.よくなかった ４.非常によくなかった
○ 患者様が亡くなられる前 1週間に、どのくらい付き添われていましたか。
１. 毎日 ２. 4～6日 ３. 1～3日 ４. 付き添っていなかった
○ 患者様が最後の入院中に、患者様の付き添いや介護をかわってくれる人はいましたか。
１. いた ２．いなかった
○あなたのまわりの人たちは、あなたが心配事や困り事がある時，どのくらいあなたの言うこと
に耳を傾けてくれますか。この中からお答えください。
0． 全然聞いて
くれない
1．あまり聞いて
くれない
2．まあまあ
聞いてくれる
3．よく聞いて
くれる
4．とてもよく
聞いてくれる
○あなたのまわりの人たちは，あなたにどのくらいいたわりや思いやりを示してくれますか。
0． 全然示して
くれない
1．あまり示して
くれない
2．まあまあ
示してくれる
3．よく
示してくれる
4．とてもよく
示してくれる
   
○あなたの宗教は何ですか?
0． 信仰している
特定の宗教はない
1．仏教 2．キリスト教 3.神道 4．その他(      )
○寺院・神社・教会などに、お参りやお勤め・礼拝に行きますか?
１．定期的にする ２．ときどきする ３．ほとんどしない ４．全くしない
○たとえ肉体は死んでも魂は残ると思いますか?
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１．そう思う ２．ややそう思う ３．あまりそう思わない ４．そう思わない
○患者様が亡くなられることに対して、あなたご自身は、心の準備や覚悟がどの程度できていま
したか？
Ⅱ. 患者さまのことについて伺います
○患者さまの状態について当てはまるほうに○をつけてください
婚姻状態 １． 既婚  ２. 未婚  ３. 死別  ４. 離別
同居されていた方 １. いた  ２. いない
未成年の子ども １. いた  ２. いない
住んでいた地域の人口 １. 30 万人以上      ２. 30 万人未満
○がんの治療を受けていた（経過を観察していた）医師に受診していた期間はどれくらいですか
１. 3 年以上 ２. 1～3年 ３．6か月～1年 ４．3～6か月 ５. 3 か月未満
○「緩和ケアチーム」の診療を受けていましたか
１. 受けていた ２. 受けていない ３. わからない
○患者さまは 最後の抗がん治療を受けていた時期、（受けていない場合には抗がん治療をしな
いと決めた時期）にご自身の病状についてどのように思っておられましたか
１. 重い病状で、治らない(いわゆる「末期である」)と思っていた
２. 重い病状だが、治らない(いわゆる「末期である」)とは思っていなかった
３. それほど重い病状とは考えていなかった
４. わからない
○患者さまが最後の抗がん治療を受けていた時期（受けていない場合には抗がん治療をしないと
決めた時期）の」、生活のご様子に最も近いものを下から選んで下さい
１. 生活は自立していた ２. 一部介助が必要だった ３. ほぼ全般に介助が
必要だった
○患者さまが＜病院＞最後に入院する直前の時期の、＜自宅＞最後の在宅療養を始める直前の時
期の、＜ＰＣＵ＞ホスピス・緩和ケア病棟に入院する直前の時期の、生活のご様子に最も近いも
のを下から選んで下さい
１. 生活は自立していた ２. 一部介助が必要だった
３. ほぼ全般に介助が
必要だった
○患者さまとあなたともともと病気や生活についてどのくらいお話しされていましたか
１. よく話していた ２. 必要なことを話す
程度だった
３. ほとんど
    話はしなかった
○ 患者様が亡くなる前の１ヶ月にどのくらいの医療費がかかりましたか。（病院や診療所に
0.全くできていなかった 1.あまりできていなかった 2.ある程度できていた 3.できていた
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支払ったお金、薬代、介護のために支払ったお金など、全てを含みます）
１.10万円
未満
２.10万円以上
20万円未満
３.20万円以上
40万円未満
４.40万円以上
60万円未満
５.60万円
以上
○ 患者様ご本人の療養中の年間の世帯収入について、もっとも近いものに○をつけてください。
同一生計をたてていた場合には、ご家族の収入も合わせた金額についてお答えください。
１. 100 万円未満 ２. 100 万円以上
200万円未満
３. 200 万円以上
400 万円未満
４. 400 万円以上
600 万円未満
５. 600 万円以上
800万円未満
６. 800 万円以上
Ⅲ．患者様が亡くなられた場所で、亡くなる前の１か月以内に受けられた医療について、あな
たの評価をおうかがいします。質問に対し最もあてはまる番号に○をつけてください。もしも
該当することがない場合（患者さまの苦痛が全くなかったなど）は、「該当しない」をお選び
非常
に
不満足 不満足 やや不満足 やや満足 満足 非常
に
満足
○ 全般的にホスピス・緩和ケア病棟に入院中に
受けられた医療は満足でしたか・・・・・・・
１ ２ ３ ４ ５ ６
ください。
非常
に
そう
思
う
そう
思
う
やや
そう
思
う
あまり
そう
思
わない
そう
思
わない
まったく
そう
思
わない
該当
しない
医師は、患者さまのからだの苦痛を
やわらげるように努めていた １ ２ ３ ４ ５ ６ ７
看護師は必要な知識や技術に熟練していた １ ２ ３ ４ ５ ６ ７
医師は、からだの苦痛をやわらげるのに必要な
知識や技術を持っていた １ ２ ３ ４ ５ ６ ７
患者様の希望がかなえられるようにスタッフは
努力していた １ ２ ３ ４ ５ ６ ７
医師は、患者様に、将来の見通しについて十分に説明した １ ２ ３ ４ ５ ６ ７
病室は使い勝手がよく、快適だった １ ２ ３ ４ ５ ６ ７
ご家族が健康を維持できるような配慮があった １ ２ ３ ４ ５ ６ ７
支払った費用は妥当だった １ ２ ３ ４ ５ ６ ７
必要なときに待たずに入院（利用）できた １ ２ ３ ４ ５ ６ ７
医師や看護師などのスタッフ同士の連携はよかった １ ２ ３ ４ ５ ６ ７
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Ⅳ. 患者様への介護を振り返ってお考えください。あなたは、現在、以下の項目について、
どのように思われますか。それぞれ最も近い番号に○をおつけください。
Ⅴ．患者様はホスピス・緩和ケア病棟における療養生活をどのようにお感じになられていたと
思われますか。
それぞれ最も近い番号に○をおつけください。 全
く
そう
思
わない
そう
思
わない あまり
そう
思
わない
どちらともいえない
やや
そう
思
う
そう
思
う
非常
に
そう
思
う
○ 患者様は痛みが少なく過ごせた 1 2 3 4 5 6 7
○ 患者様はからだの苦痛が少なく過ごせた 1 2 3 4 5 6 7
○ 患者様はおだやかな気持ちで過ごせた 1 2 3 4 5 6 7
○ 患者様は望んだ場所で過ごせた 1 2 3 4 5 6 7
○ 患者様は楽しみになるようなことがあった 1 2 3 4 5 6 7
○ 患者様は医師を信頼していた 1 2 3 4 5 6 7
○ 患者様は人に迷惑をかけてつらいと感じていた 1 2 3 4 5 6 7
○ 患者様はご家族やご友人と十分に時間を過ごせた 1 2 3 4 5 6 7
○ 患者様は身の回りのことはたいてい自分でできた 1 2 3 4 5 6 7
○ 患者様は落ち着いた環境で過ごせた 1 2 3 4 5 6 7
○ 患者様はひととして大切にされていた 1 2 3 4 5 6 7
○ 患者様は人生をまっとうしたと感じていた 1 2 3 4 5 6 7
○ 患者様は納得がいくまで治療を受けられた 1 2 3 4 5 6 7
○ 患者様は自然に近いかたちで過ごせた 1 2 3 4 5 6 7
○ 患者様は大切な人に伝えたいことを伝えられた 1 2 3 4 5 6 7
○ 患者様は先ざきに起こることを詳しく知っていた 1 2 3 4 5 6 7
○ 患者様は病気や死を意識せずに過ごせた 1 2 3 4 5 6 7
○ 患者様は他人に弱った姿をみせてつらいと感じていた 1 2 3 4 5 6 7
○ 患者様は生きていることに価値を感じられた 1 2 3 4 5 6 7
○ 患者様は信仰に支えられていた 1 2 3 4 5 6 7
●介護をしたことで、私は
全
く
そう
思
わない
そう
思
わない
あまり
そう
思
わない
どちらともいえない
ややそう
思
う
そう
思
う
非常
にそう
思
う
１．介護をしたことで、自分の時間が予定が犠牲になった 1 2 3 4 5 6 7
２．介護をしたことで身体的な負担が大きかった 1 2 3 4 5 6 7
３．介護をしたことで精神的な負担が大きかった 1 2 3 4 5 6 7
４．介護をしたことで経済的な負担が大きかった 1 2 3 4 5 6 7
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Ⅹ. お亡くなりになられた方について、もっともあてはまる数字に○をつけてください。
１．その患者さまの死を受け入れることはどのくらい大変ですか。
０．全く大変ではない １．多少大変である ２．かなり大変である
２．悲嘆（大切な人を亡くしたことによる嘆き悲しみやまたその人に会いたいと、とても切なく
寂しく感じる気持ち）のために、今でも生活に支障がどのくらいありますか。
０．全くない １．多少ある ２．かなりある
３．その患者さまが亡くなった時の光景やその時に考えたこと、また、その方の死についての色々
な考えによって悩まされることはどのくらいありますか。
０．全くない １．多少ある ２．かなりある
４．その患者さまが生きていたときにあなたがしていたことで、もういなくなってしまったこと
を思い起こさせるために、する気になれずに避けていることはありますか。
（例：思い出の場所や楽しんでいた活動、写真、故人について話すなど）
０．全くない １．多少ある ２．かなりある
５．その患者さまが亡くなってから，以前は家族や友達のように親しかった人も含めて、
他の人から切り離されたり、距離があるように感じることはどのくらいありますか。
０．全くない １．多少ある ２．かなりある
ⅩI． この２週間、次のような問題にどのくらい頻繁（ひんぱん）に悩まされていますか?
右の欄の最もよくあてはまる選択肢（0．全くない，1．週に数日，2．週の半分以上，
3.ほとんど毎日)の中から一つ選び、その数字に○をつけてください。
全
くない数日
半分以上ほとんど
毎日
１．物事に対してほとんど興味がない、または楽しめない 0 1 2 3
２．気分が落ち込む、憂うつになる、または絶望的な気持ちになる 0 1 2 3
３．寝付きが悪い、途中で目がさめる、または逆に眠り過ぎる 0 1 2 3
４．疲れた感じがする、または気力がない 0 1 2 3
５．あまり食欲がない、または食べ過ぎる 0 1 2 3
６．自分はダメな人間だ、人生の敗北者だと気に病む、または自分自身
あるいは家族に申し訳がないと感じる
0 1 2 3
７．新聞を読む、またはテレビを見ることなどに集中することが難しい 0 1 2 3
８．他人が気づくぐらいに動きや話し方が遅くなる、あるいはこれと反
対に、そわそわしたり、落ちつかず、普段よりも動き回ることがある
0 1 2 3
９．死んだほうがましだ、あるいは自分を何らかの方法で傷つけようと
思ったことがある
0 1 2 3
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１０． 上の１．～９．の問題によって仕事をしたり、家事をしたり、他の人と仲良くやってい
くことがどのくらい困難になっていますか？
１．全く困難でない ２．やや困難 ３．困難 ４．極端に困難
ⅩⅡ. あなたの現在の睡眠や飲酒などについてお伺いいたします。
○この 1 週間で 3 回以上、次の症状がありますか？当てはまるものに○をつけてください
ない
ある
軽い 中等度 強い
とても
強い
寝つきが悪い 0 1 2 3 4
途中で目が覚めてなかなか眠れない 0 1 2 3 4
朝早く目が覚めてしまう 0 1 2 3 4
ぐっすり寝た気がしない 0 1 2 3 4
○現在の睡眠の状態は、あなたの日常生活（日中の疲労，仕事／日常の雑務の能力，集
中力，記憶，気分，など）をどの程度、さまたげていると思いますか。
1．全くさまた
  げていない
2．少しさまた
げている
3．いくらかさまた
げている
4．多くさまた
げている
5．きわめて
さまたげている
○睡眠薬を使用することがある
０．ない １．週に 1-2 回ある ２．週に 3回以上ある
○あなたは週に何日くらいお酒（清酒，焼酎，ビール，洋酒など）を飲みますか。あてはまる
番号を１つ選んで○印をつけて下さい。
1．全く飲まない 2．週に 1-2 回 3．週に 3-4 回 4．週に 5-6 回 5．毎日
○お酒を飲む日は１日あたり，どれくらいの量を飲みますか。清酒に換算し，あてはまる番号
を１つ選んで○印をつけて下さい。
*清酒 1 合（180ml）は，次の量にほぼ相当します。
ビール・発泡酒中瓶 1 本（約 500ml），焼酎 20 度（135ml），焼酎 35 度（80ml），
チュウハイ 7 度（350ml），ウイスキーダブル 1 杯（60ml），ワイン 2 杯（240ml）
1．1合未満 2．1-2 合未満 3. 2-3 合未満 4．3-4 合未満 5．4-5 合未満 6．5合以上
○患者様が亡くなられる前と現在とで、飲酒の量は変化しましたか? 
0． とても
  減った 1.減った
2．変化
していない 3．増えた
4．とても
  増えた
○現在、安定剤・抗うつ薬など気持ちに対する薬を内服している、または、心療内科・精神科医
などに定期的に受診されていますか？
０．内服/受診
していない
１．死別前から内服/受診し、
現在も内服/受診している
２．死別前は内服/受診していなかっ
たが、現在は内服/受診している
130
あなたのご経験から、緩和ケア全体に関する医療・福祉についてもっと研究・調査が必要であ
ると感じられた内容について箇条書きでご記入ください。主旨がわかりやすいようになるべく
具体的に記載していただけると助かります。例えば、なるべく眠気が少ない痛みを和らげる方法
（痛みは取れたが眠気がつらそうだったから）、患者や家族と医師がスムースにコミュニケーシ
ョンできるための方法（医師に話をしてもなかなか分かってもらえなかったので）、自宅で過ご
した時にいろいろなサービスを調整してくれる体制（だれに連絡したらいいかわからないことが
多かったので）など。
ホスピス・緩和ケアを受けてよかったこと、改善が必要だと思ったことなど、忌憚のないご意
見・ご感想をお聞かせください。お書きくださったご意見・ご感想は、名前や病院名などの個
人を同定できる情報を省いた状態で書籍などで公表させていただく可能性がございます。
ご協力まことにありがとうございました。
